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SAMMANFATTNING 

Bakgrund 

Enhanced Recovery After Surgery, ERAS, är ett relativt nytt vårdprogram för perioperativ 

vård som framför allt används inom kolorektalkirurgin. Detta vårdprogram är beroende av 

ett multidisciplinärt samarbete där olika yrkeskategorier samverkar, och är på väg att 

spridas och implementeras i flera andra verksamhetsområden inom kirurgin. Programmet 

består av pre-, intra- och postoperativa omvårdnadsåtgärder och medicinska interventioner 

som syftar att minska kroppens stressvar, påskynda återhämtningen och reducera antalet 

komplikationer hos patienten. En stor del av ansvaret för att ERAS följs och implementeras 

är allmänsjuksköterskans uppgift, framför allt den preoperativa vården och inom den 

postoperativa omvårdnaden på avdelningen. 

 

Syfte 

Syftet var att undersöka sjuksköterskors upplevelser av att arbeta utifrån vårdprogrammet 

ERAS på gastrointestinala kirurgavdelningar. 

 

Metod 

För studien har kvalitativ metod använts. Sju semistrukturerade intervjuer genomfördes 

med sjuksköterskor på tre olika kliniker i stockholmsområdet. Intervjuerna spelades in och 

transkriberades för att sedan bearbetas med hjälp av kvalitativ innehållsanalys. 

 

Resultat 

Sjuksköterskorna beskrev sina upplevelser av att arbeta utifrån ERAS som övervägande 

positiva.  Upplevelsen var ett mycket strukturerat, patientsäkert arbetssätt och det var svårt 

att missa saker som skulle göras eftersom de hade mallar att gå efter.  Skillnaden mellan att 

arbeta med patienter inom ERAS och andra patienter var inte heller speciellt stor, varken 

beträffande tidsåtgång eller arbetsbelastning. De påpekade också att de flesta arbetade 

utifrån ERAS även med de patienter som inte var inskrivna i programmet. 

Sjuksköterskorna upplevde att teamarbetet var en mycket viktig del och att det var centralt 

att samarbetet fungerade och att de oftast fick allt stöd de behövde. Sin egen roll såg de 

som oerhört central i teamet då de kände att det var de som såg till att arbetet flöt på, att de 

hade en ledande roll och att det var de som såg patienten mest. Sjuksköterskorna belyste att 

patientinformation var en viktig förutsättning för att arbetet med ERAS skulle fungera då 

en välinformerad patient utifrån deras erfarenheter kunde delta mer i sin egen vård, var 

lättare att motivera och kände sig tryggare. De ansåg att det svåraste i arbetet var att 

motivera patienten till att äta, dricka och röra på sig men att det var tryggt att veta att allt 

de gjorde hade en vetenskaplig grund. 

 

Slutsats 

Sjuksköterskorna upplevde att ERAS är ett välfungerande arbetssätt som ger trygghet och 

struktur för både patient och sjuksköterska. De ansåg att programmet med vissa 

modifieringar skulle kunna införas till att omfatta andra patientgrupper. 

 

Nyckelord: sjuksköterskor, upplevelser, ERAS, kliniska riktlinjer 
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INLEDNING 

Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), är ett relativt nytt koncept från Danmark som 

utvecklades i slutet på 90-talet och går ifrån en klassisk postulat kirurgdoktrin, som inte 

alltid baseras på forskning, till en mer evidensbaserad vård (Kehlet, 1997). Denna nya väg 

syftar till att via evidensbaserade interventioner och omvårdnadsåtgärder pre- intra- och 

postoperativt snabba på återhämtningen efter kirurgiska ingrepp samt reducera kroppens 

stressvar på kirurgi. Detta tillvägagångssätt används framförallt inom den elektiva 

kolorektalkirurgin men är även på väg att introduceras inom andra verksamhetsområden, 

till exempel gynekologi och ortopedi (Bernard & Foss, 2012). Sjuksköterskan har en 

central roll i att se till att programmet efterföljs och implementeras på avdelningen 

(Gustafsson, 2010). 

 

BAKGRUND 

Enhanced recovery after surgery 

Beskrivning av ERAS 

Vårdprogrammet är multimodalt och går ut på att minska kroppens stressvar och 

upprätthålla normal organfunktion postoperativt vilket ska leda till minskad risk för 

komplikationer och snabbare utskrivning från sjukhus. Tidigare har 10-20 procent av de 

som genomgått kolorektalkirurgiska ingrepp drabbats av komplikationer av olika slag 

(Aarts, Eskicioglu, Forbes, McLeod, & Okrainec 2009) och vårdtiderna har uppgått till 

mellan åtta och tolv dagar (Kehlet, 2008). 

 

De interventioner som ingår i vårdprogrammet utförs av flera olika yrkeskategorier men i 

den omedelbara postoperativa vården är det sjuksköterskans uppgift att se till att dessa 

verkställs (Bryan & Dukes, 2010). De interventioner som implementeras på sjukhus 

preoperativt, intraoperativt och postoperativt på vårdavdelningar för patienter i 

vårdprogrammet varierar mellan olika kliniker, men kan enligt två stora 

konsensusöversikter av Lassen et al. (2009) respektive Fearon et al. (2005) sammanfattas i 

ett antal olika huvudelement som bör inkluderas (se tabell 1). 

 

Tabell 1. Huvudelement inom ERAS. 

Preoperativt Intraoperativt Postoperativt 

Information och rådgivning Trombosprofylax Förebygga PONV* 

Tarmförberedelse Infektionsprofylax Förebygg ileus 

Fasta och kolhydratladdning Standardprotokoll vid anestesi Smärtlindring 

Premedicinering Minimalinvasiv kirurgi Nutrition 

 Undvika ventrikelsond Mobilisering 

 Motverka hypotermi Utvärderingar 

 Undvika dränage Restriktiv vätsketerapi 

 Suprapubiskateter  

*Post Operative Nausea and vomiting 

 

 

Evidensbaserad vård 

ERAS-vårdprogram kombinerar ett tjugotal evidensbaserade medicinska interventioner 

och omvårdnadsåtgärder till ett vårdprogram som innefattar flera professioner och ämnar 
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gå ifrån en i många fall traditionellt styrd postoperativ vård (Kehlet & Wilmore, 2002; 

Gustafsson, 2010). I ICN:s etiska kod för sjuksköterskor stipuleras det att ”Sjuksköterskan 

är aktiv när det gäller att utveckla omvårdnad som vilar på evidensbaserad 

kunskapsgrund.”.  Liknande formuleringar står att finna i Socialstyrelsens (2005) 

kompetensbeskrivning av sjuksköterskan, där det står att dennes arbete skall ”(…) bygga 

på vetenskap och beprövad erfarenhet (…)” (s. 8), vilket även framgår i 

patientsäkerhetslagen (SFS, 2010:659).  

 

Socialstyrelsen (2012) påpekar att beslut om åtgärder inom evidensbaserad praktik ska 

grunda sig på ett trovärdigt och vetenskapligt kunskapsunderlag. Vidare menas att ett 

evidensbaserat arbetssätt innebär att yrkesmänniskan kombinerar sin egen erfarenhet med 

bästa tillgängliga kunskap och den enskildes situation, erfarenheter och önskemål. Denna 

kunskap ska grunda sig på vetenskapliga studier. 

 

Kroppens svar på trauma 

Den rådande åsikten inom den perioperativa vården har länge varit att kroppens stressvar, 

som uppstår efter större kirurgiska ingrepp, inte går att undvika. Denna mening har på 

senare tid börjat ifrågasättas mer och mer. Nu anses det att en stor del av detta stressvar 

kan förhindras genom att använda ett multimodalt angreppssätt (Fearon et al., 2005). 

 

Kirurgiskt trauma 

Kroppens reaktion på kirurgiskt trauma, både under själva operationen och efteråt, är 

invecklad och involverar flera organsystem (Kehlet, 1997). Rassias och Procopio (2003) 

uppger att syftet med kroppens svar på den vävnadsskada som kirurgi innebär, är att läka, 

förebygga infektion och återställa kroppens homeostas. Kirurgiskt stressvar kan enligt 

Kehlet (2011) delas in i två delar: endokrint och metabolt samt inflammatoriskt och 

neurologiskt.  

 

Metabolt och endokrint 

Den metabola delen av stressvaret inkluderar ökad insöndring av katabola hormoner och en 

minskad frisättning av anabola hormoner (Kehlet, 1997). Detta gör att kroppen försätts i ett 

tillstånd av hypermetabolism som resulterar i nedbrytning av glykogen, fetter och 

proteiner. En följd av kirurgiskt ingrepp är insulinresistens hos patienten vilket medför 

höjda nivåer av glukos i blodet. Detta uppkommer troligen till följd av ökad frisättning av 

diverse stresshormoner och cytokiner från skadad vävnad. Graden av insulinresistens och 

hur stort kroppens svar på kirurgiskt trauma blir beror bland annat på ingreppets 

omfattning (Nygren, 2006). 

 

Inflammatoriskt och neurologiskt 

Det inflammatoriska svaret är viktigt för sårläkning och för att motverka infektion (Kehlet, 

2011), men leder å andra sidan till trötthet, ökad smärta och sömnsvårigheter tillsammans 

med postoperativa komplikationer såsom illamående och kräkningar, ileus, nedsatt 

lungfunktion och koagulationsrubbningar (Kehlet & Wilmore, 2008). Även en neurologisk 

del finns i det stressvar som uppstår under kirurgi, och Kehlet (1997) hävdar att den 

huvudsakliga utlösande faktorn till kroppens stressvar är afferent stimuli från området som 

opereras. Begreppet ”stressfri anestesi och kirurgi” (s. 608) diskuteras som metod att 

minska kroppens svar, och en metod anges vara att minska ytan för det operativa ingreppet. 

Denna metod belyser Kehlet och Wilmore (2008) som ytterligare ett tillvägagångssätt för 

att minska det inflammatoriska svaret. 
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Preoperativ vård 

Patientinformation 

Preoperativt läggs inom ERAS fokus på information till patienten angående ingrepp, 

postoperativ smärtlindring och utskrivning. Utskrivningen planeras redan innan 

inskrivning på vissa kliniker (Bernard & Foss, 2012). Informationen som ges preoperativt 

bör upprepas och individanpassas. Fokus bör läggas på att minimera patientens oro inför 

ingreppet genom att skapa en trygg miljö och ha en god kommunikation, och patienten bör 

ha insyn i hur hela processen runt operationen kommer se ut – pre-, intra- och postoperativt 

(Sjöstedt, Hellström & Warrén Strömberg, 2011). Förbesök leds ofta av sjuksköterskor, 

och eftersom patienterna har en förväntad kort vårdtid behövs en kontinuitet i kontakten 

samt att den information som ges vid besöket före operation är genomarbetad samt 

standardiserad. Sjuksköterskans roll inom patientutbildning och kommunikation med 

patienten blir ännu viktigare på kliniker som använder sig av ERAS då tiden för 

information till patienten och patientens möjlighet till att ställa frågor minskar då 

vårdtiderna förkortas. Detta medför att sjuksköterskan noga måste överväga vilken 

information patienten ges och hur informationen framförs (Foss, 2011). 

 

Tydlig patientinformation kan underlätta återhämtningen efter operation vilket har visat sig 

främst hos patienter som uppvisar ångest och förnekelse (Lassen et al, 2009). 

Patientinformationen ska inkludera fyra huvudområden; reducera oro, skapa en känsla av 

säkerhet, informera om postoperativ smärtlindring och ge kunskap. Att reducera oro hos 

patienten handlar exempelvis om bemötande och att patienten ska känna att personalen 

finns där, att de vet exakt vad de ska göra samt att informera om hur den perioperativa 

processen kommer att se ut. Att skapa en känsla av säkerhet handlar om att skapa en 

kontinutet mellan personal och patient - när patienten kommer till operationssalen känner 

denne oftast sig lugnare om det redan finns ett ansikte som denne har träffat innan. Att i 

stora drag på en individanpassad nivå ha berättat hur operationen kommer att gå till, har 

också visat sig ha en lugnande effekt (Sjöstedt, Hellström & Warrén Strömberg, 2011). De 

patienter som inte har fått information om den operation de ska genomgå var oroligare än 

de som har fått adekvat information (Kiyohara et al, 2004). Åtgärder som att hålla 

patienten i handen under anestesistart  kan göra att patienten känner sig säkrare. Även att 

informera om hur postoperativ smärta kan lindras redan innan operationen för att patienten 

i sin tur ska kunna säga till när denne har för ont så att smärtgenombrott motverkas. En 

broschyr om ingreppet kan vara bra att patienten får med sig hem en tid innan operationen 

för att denne ska kunna ställa rätt frågor och kunna ta till sig informationen på bästa sätt. 

Det ger även patienten kunskap om sitt eget tillstånd (Sjöstedt, Hellström & Warrén 

Strömberg, 2011). 

 

Patientutbildning 

Det ingår i sjuksköterskans arbete och ansvar att informera och utbilda patienter. 

Informationen ska ges i dialog med patienter och närstående för att ge förutsättningar för 

dessa att vara delaktiga i vård och behandlingar (Socialstyrelsen, 2005). Sjuksköterskan 

ska under vårdtiden ge patienten den utbildning och det självförtroende som behövs för att 

denne ska klara sig själv hemma. Den kortare vårdtiden kan då bli en utmaning för 

sjuksköterskorna som får kortare tid på sig att ge patienten förutsättningar för detta. 

Sjuksköterskor spelar en särskilt stor roll i utbildningen av patienter som har fått en stomi 

(Maxson, Lovely, Wrobleski & Isaacson, 2011a). Det är fördelaktigt om patienter som 

exempelvis ska få en stomi kan få bekanta sig med övningsstomier hemma i trygg miljö. 

Detta gör att den postoperativa undervisningen redan har påbörjats och utskrivningstiden 
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förkortas (Burch & Slater, 2012). Har patienten fått adekvat information före ingreppet kan 

patienten också ta informerade beslut och vara delaktig i sin egen vård (Walker, 2007). För 

ett gott postoperativt förlopp bör patienten också få undervisning i hur postoperativa 

komplikationer kan förebyggas, exempelvis genom andningsteknik, hostteknik och 

uppstigningsteknik (Berntzen et al., 2011).  

 

Fasta och kolhydratladdning 

Om patienten har en dålig nutritionsstatus redan innan en operation ökar dödligheten och 

risken att drabbas av komplikationer. Utöver detta förlängs vårdtiden (Sorensen et al., 

2008). Berntzen et al. (2011) menar att sjuksköterskan i samråd med en dietist preoperativt 

bör se över hur patientens näringstillstånd ser ut, och planera eventuella åtgärder för att 

korrigera detta ifall en eventuell malnutrition bedöms medföra en risk för patienten.  

 

Fasta från midnatt fram till operation har länge varit rådande som metod för att förhindra 

aspiration av maginnehåll i samband med kirurgi (Lassen et al., 2005). Inom ERAS strävas 

det efter att minimera tiden för preoperativ fasta till de av studier rekommenderade sex 

timmarna för fast föda och två timmar för klara drycker (Brady, Kinn, Stuart & Ness, 

2003). Inom vårdprogrammet ERAS tillämpas preoperativ uppladdning med klara 

kolhydratdrycker. Detta anses tillsammans med restriktivitet med intravenös vätska vara de 

två enskilt viktigaste åtgärderna för en positiv postoperativ utveckling (Gustafsson et al, 

2011). Att ladda med kolhydratdrycker istället för traditionellt långdragen fasta ger en 

markant skillnad i det postoperativa tillståndet. Insulinresistansen minskar vilket i sin tur 

leder till att patienten postoperativt kan äta tidigare med mindre risk för hyperglykemi. Att 

ladda med energi före operation underlättar även för kroppen att behålla muskelmassa och 

muskelfunktion postoperativt vilket i sin tur leder till snabbare återhämtning. Det har även 

visats att kolhydratladdning preoperativt har en livsavgörande effekt för personer som är 

undernärda (Nygren, 2006). Denna kolhydratladdning medför dessutom att patienten blir 

lugnare innan operationen. Kolhydratdryckerna intas vanligtvis före midnatt kvällen innan 

och ett par timmar innan operationen (Feraon et al., 2005). Studier har visat att det hos 

friska personer inte förekommer någon ökad risk för aspiration i samband med narkos om 

patienten dricker ett glas vatten innan operationen – detta kan snarare minska mängden 

maginnehåll (Brady, Kinn, Stuart & Ness, 2003). 

 

Tarmförberedelser 

Rutinmässig mekanisk tarmförberedelse med laxativa per oralt har länge varit standard 

inom kolorektalkirurgi. Denna rutin har dock länge ifrågasatts (Melnyk, Casey, Black & 

Koupparis, 2011). Lassen et al. (2009) lyfter fram att ERAS-patienter som genomgår 

elektiv tarmkirurgi inte rutinmässigt bör genomgå mekanisk tarmförberedelse då detta kan 

orsaka vätske- och elektrolytobalans och eventuellt öka risken för senare anastomosläckage 

och förlänga postoperativ ileus. Detta bör istället endast övervägas i de ingrepp där det är 

direkt nödvändigt med en ren tarm. Güenaga, Matos och Wille-Jørgensen (2011) motsäger 

dock detta och påpekar att det inte finns någon evidens för att tarmförberedelser skulle 

medföra någon ökad risk för anastomosläckage jämfört med de som opereras utan. De 

hävdar dock vidare att tarmförberedelser av detta slag inte heller ger patienten några 

fördelar. 

 

Premedicinering 

Enligt Fearon et al. (2005) ingår även ett flertal medicinska åtgärder preoperativt i ERAS-

vårdprogrammet. Det finns inga vetenskapliga belägg för att premedicinering i form av 

analgetika har någon effekt på den postoperativa smärtan och således bör detta undvikas 
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inom ERAS. Inte heller premedicinering i form av lugnande läkemedel har någon effekt på 

den intraoperativa anestesin, varför det ska undvikas om det inte behövs för att patienten är 

orolig inför exempelvis epiduralinsättandet. Trombosprofylax ges för att undvika 

postoperativa tromboser. Även infektionsprofylax bör ges före operationsstart i form av 

singeldos antibiotika som verkar på både aeroba- och anaeroba bakterier. 

 

Intraoperativ vård 

Förhindra negativa effekter av hypotermi 

Hypotermi definieras enligt Kumar, Wong, Melling och Leaper (2005) vanligen som en 

kärntemperatur på 36 grader celcius eller lägre. Två av orsakerna till nedkylning i samband 

med operation uppges av Sajid, Shakir, Khatri och Baig (2009) vara exponering av 

patienten i en kall operationssal samt en nedsatt förmåga hos patienten att reglera sin egen 

temperatur till följd av anestesi. Därför menar Lassen et al. (2009) att man rutinmässigt bör 

använda sig av aktiv uppvärmning av patienter under operation. 

 

Studier visar att även mild hypotermi under operation ökar risken för komplikationer. 

Bland annat ökar risken för postoperativ frossa, blödningar och sårinfektion. Vidare kan 

effekten av vissa läkemedel, bland annat vissa muskelrelaxantia, förlängas (Sajid, Shakir, 

Khatri & Baig, 2009), och incidensen av kardiovaskulära komplikationer öka, exempelvis 

takykardi och ökad hypertension (Putzu, Casati, Berti, Pagliarini & Fanelli, 2007). Utöver 

detta kan hypotermi leda till minskad perfusion av inre organ och minskad cardiac output 

(Kumar, Wong, Melling & Leaper, 2005). Intraoperativ uppvärmning av patienten har 

visat sig kunna minska antalet komplikationer inom flera områden (Scott & Bucklad, 2006; 

Reynolds, Beckmann, Kurz, 2008). Utöver detta har intraoperativ uppvärmning visat sig ha 

effekt på postoperativ smärta, då de som hållit normal temperaturer under operationen även 

uppvisat lägre smärta postoperativt (Scott & Buckland, 2006; Kumar, Wong, Melling & 

Leaper, 2005).  

 

Operationsteknik 

Studier har visat att sjukhusvistelsen förkortas vid laparoskopisk teknik jämfört med öppen 

operation vid kolorektal kirurgi (King et al., 2005; Vlug et al., 2009; Lloyd et al., 2010). 

Frekvensen för återinläggning tenderar enligt Vlug et al. (2009) att vara lägre vid 

laparoskopiska operationer än öppna. Detta stöds även av King et al. (2005), som dock 

poängterar att frekvensen av komplikationer är lika stor hos patienter som opererats 

laparoskopiskt och öppet. Minimalinvasiv kirurgi (till exempel laparoskopisk) har fördelen 

att den minskar den inflammatoriska delen av det stressvar som kroppen reagerar med efter 

kirurgiska ingrepp, vilket bland annat leder till bättre lungfunktion postoperativt (Kehlet, 

1999). Laparoskopisk teknik eller små operationssnitt leder även till bättre mobilisering 

postoperativt (Lin et al., 2009).  

 

Ventrikelsond, dränage och kateterisering av urinblåsa 

Tidigare kan insättandet av ventrikelsond ha varit aktuellt för de flesta patienter efter 

ingrepp i mag-tarmkanalen. För patienter inom ERAS undviks rutinmässigt insättande av 

ventrikelsonder och dränage då det inte finns någon evidens som stöder detta (Lassen et al., 

2009). Tvärt om visar studier att rutinmässigt insättande av ventrikelsond bland annat 

fördröjer återkomsten av tarmfunktion, fördröjer utskrivning från sjukhus samt ger en 

högre frekvens av lungrelaterade komplikationer och sårinfektioner. Frekvensen av 

kräkning postoperativt minskar vid rutinmässigt insättande av nasogastrisk sond men 

sonden minskar däremot patientens välbefinnande. (Verma & Nelson, 2007). 
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Rutinmässig inläggning av dränage i bukhålan efter kolorektalkirurgi är inte heller 

gynnsamt för patienten då det inte minskar antalet komplikationer (Petrowsky, Demartines, 

Rousson & Clavien, 2004). Eventuella dränage utgör också hinder för tidig mobilisering 

(Fearon et al., 2005). Minskad användning av dränage och sonder innebär ett skifte i fokus 

för sjuksköterskan när dessa produkter används mindre och mindre, och kanske uteslutande 

på de svårast sjuka patienterna (Foss, 2011). 

 

Patienter som genomgår kirurgi, framförallt under längre operationer, får urinkateter för att 

förhindra att blåsan överfylls, motverka urinretention postoperativt och för att mäta 

diuresen (Hellström & Lindehall, 2006). Socialstyrelsen (2006) rekommenderar att en 

suprapubiskateter, som förs in i urinblåsan genom ett snitt i buken, används istället för en 

traditionell kateter som förs in genom urinröret. Studier har visat att denna typ av 

kateterisering minskar risken för bakteriuri och urinvägsinfektion samt minskar obehaget 

för patienten och risken för behov av rekateterisering (McPhail, Abu-Hilal & Johnson, 

2006).  

 

Postoperativ vård 

Smärta 

God smärtlindring intra- och postoperativt kan minska kroppens stressvar samt förkorta 

tiden för, eller förhindra, postoperativ ileus. Detta gör också att patienten kan mobiliseras 

tidigare och återgå till normalt kostintag tidigare (Marret, Remy, Bonnet & the 

Postoperative Pain Forum Group, 2007; Kehlet & Wilmore, 2002). 

 

Epiduralbedövning används som analgesimetod inom ERAS under samt efter det 

kirurgiska ingreppet. Epiduralanestesi via kontinuerlig tillförsel har visat sig ge bättre 

resultat utifrån Visuell Analog Skala (VAS) upp till 72 timmar postoperativt jämfört med 

opioider som tillförs intravenöst via Patient Controlled Anaesthesia (PCA-pump). Däremot 

genererar valet av metod för smärtlindring ingen roll sett till utskrivningstid 

(Werawatganon & Charuluxananan, 2008). Vid epidural smärtlindring läggs en 

epiduralkateter i ryggen i vilken man injicerar läkemedel för att blockera smärta, men inte 

rörelse och känsel (Næss & Strand, 2011). Om opioider används systemiskt är 

korttidsverkande opioider att föredra jämfört med långtidsverkande opioder som morfin för 

att främja en tidig återhämtning av tarmfunktionen (Fearon et al, 2005).  

 

Epiduralbedövning kan underlätta mobilisering och framförallt dämpar denna typ av 

bedövning kroppens stressvar efter kirurgi vilket påskyndar återhämtningen av kroppens 

homeostas. Detta tillsammans med snabb återkomst av normal tarmfunktion kan förkorta 

vårdtiden och minskar morbiditet. Detta har visat signifikanta resultat i kombination med 

multimodala återhämtningsprogram Marret, Remy, Bonnet & the Postoperative Pain 

Forum Group, 2007).  Postoperativt ges NSAID tillsammans med paracetamol vilket ger 

en grundsmärtlindring i syftet för att undvika smärtgenombrott (Fearon et al, 2005). 

 

Det råder motsatta meningar om valet av analgesimetod enskilt är en faktor för tidig 

hemgång, Wrawatganon & Charuluxananan (2008) menar att ett samband mellan 

epiduralanestesi och tidig hemgång inte fanns. Däremot har Kehlet och Mogensen (1999) 

gjort en studie med en postoperativ vårdtid på endast 2 dygn efter sigmoideumresektioner. 

 

Vid smärtlindring är det sjuksköterskans ansvar att samla information, observera, klarlägga 

och bedöma patientens upplevelse av smärta. Sjuksköterskan ansvarar även för utförandet 
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av behandling, antingen farmakologisk eller icke farmakologisk. Sjuksköterskan måste 

utöver detta vara noga med att följa upp effekter och eventuella biverkningar av 

behandlingen (Berntzen, Danielsen & Almås, 2011). Det är viktigt att sjuksköterskan i sin 

bedömning av patientens smärta tar reda på varför patienten har ont och inte utgår från att 

den enbart beror på kirurgin. Finns det andra bakomliggande orsaker bör dessa behandlas i 

första hand. Sjuksköterskan ansvarar vidare för att informera patienten om alla 

behandlingar och se till att patienten vet att total smärtfrihet inte alltid kan eftersträvas efter 

en operation, även om smärtan lindras på flera sätt. Många patienter inom gastrointestinal 

kirurgi lider av kronisk smärta på grund av till exempel cancer. Det är därför en viktig 

förmåga hos sjuksköterskan att se patienten ur ett biopsykologiskt perspektiv för att kunna 

lindra smärtan. Att tro på att patientens smärta existerar är ett måste. Sjuksköterskan bör 

även ta reda på hur patienten mår psykiskt, då smärta kan förvärra det psykiska 

välbefinnandet och vice versa. Sjuksköterskan ansvarar därför även för att se över och 

föreslå till exempel psykoterapi eller massage som alternativa- eller 

komplementbehandlingar för patienter med kronisk smärta (Norton, Williams, Tylor, 

Nunwa & Whayman, 2008). 

 

Post Operative Nausea and Vomiting, 

Illamående, ulkningar och kräkningar är bland de vanligaste komplikationer som uppstår 

till följd av anestesi. Illamående definieras av Watcha & White (1992, s. 162) som ”en 

subjektivt obehaglig känsla associerad med känslan av att behöva kräkas.”. Studier visar att 

vissa patienter upplever postoperativt illamående och kräkningar (PONV) som mer 

påfrestande än smärta (Lassen et al., 2009). Fearon et al. (2005) poängterar att för att 

kunna uppnå de mål som sätts avseende till exempel nutrition bör tydliga strategier finnas 

för hur PONV och risk för PONV ska hanteras. Att förhindra och behandla PONV är en 

viktig del inom ERAS. Detta bör ske genom att minimera användandet av läkemedel som 

kan framkalla illamående och ge profylaktisk behandling till de som riskerar att drabbas. 

Gan (2006) definierar ett antal riskfaktorer för att drabbas av PONV. Bland dessa nämns 

kvinnligt kön, icke-rökare, tidigare åksjuka eller PONV, ingreppets längd och natur, vilka 

läkemedel som använts under narkosen samt användandet av opioider postoperativt. 

Patienter med två eller flera riskfaktorer bör enligt Lassen et al. (2009) ges profylaktisk 

antiemetika. För behandling och profylax finns både farmakologiska och icke-

farmakologiska alternativ.  

 

Exempel på farmaka med antiemetisk effekt är ondansetron (Zofran®), metoklopramid 

(Primeran®) och droperidol (Dridol®). Carlisle & Stevenson (2006) påpekar dock att 

ingen entydig evidens finns för skillnader i effekt mellan dessa preparat. Det finns även 

evidens för att akupressur kan användas för att lindra PONV. En punkt på handleden, P6, 

kan stimuleras för att lindra illamående. Detta är en metod med mycket få biverkningar och 

effekt liknande den som uppnås genom farmakologisk behandling (Lee & Fan, 2009). En 

singeldos av glukokortikoider, exempelvis Betapred®, har också visat sig minska 

postoperativt illamående (Holte & Kehlet, 2002). 

 

En av sjuksköterskans uppgifter i den postoperativa vården är att förebygga och lindra 

illamående och kräkningar samt att minska risken för negativa konsekvenser till följd av 

detta. Detta kan göras genom att patienten ges extra vätska, syrgas eller avskärmas från 

starka ljud, ljus och lukter. Även frisk luft, munvård och lugna rörelser kan bidra till att 

minska illamående. Det är även viktigt att sjuksköterskan finns nära till hands hos en 

patient som måste kräkas. Sjuksköterskan bör om möjligt ta reda på varför patienten mår 
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illa – ofta kan till exempel stark smärta vara en orsak till illamående, men det kan även 

bero på användning av opioider (Berntzen et al., 2011). 

 

Postoperativ ileus 

Postoperativ ileus (POI) är en vanlig komplikation efter större bukoperationer som kan 

fördröja återhämtningen, förlänga sjukhusvistelsen, öka vårdkostnaderna samt leda till 

vidare komplikationer såsom smärta, kräkningar och fördröjd återgång till enteral nutrition 

(Senagore, 2007). Att förhindra detta, eller minska tiden med POI, är en viktig del i den 

postoperativa omvårdnaden. Detta är något som i vissa fall kan uppnås med relativt enkla 

medel, exempelvis genom att låta patienten tugga tuggummi (Chan & Law, 2007). 

Ytterligare faktorer som bidrar till att minska POI är användandet av epiduralanestesi, 

undvikande av övervätskning och tidig enteral nutrition (Melnyk, Casey, Black & 

Koupparis, 2011). Sjuksköterskan måste vara uppmärksam på ifall en patient börjar 

uppvisa symtom på ileus, såsom ökat bukomfång och en känsla av buken spänns ut. Andra 

tecken är svåra smärtor, kräkningar, utebliven feces- och gasavgång, avsaknad av 

tarmrörelser och en patient som ligger med uppdragna knän. Dessa tecken bör rapporteras 

till ansvarig läkare (Berntzen et al., 2011).  

 

Nutrition 

Med ERAS är tanken att gå ifrån en typ av vård när både patienten och dennes mag-

tarmkanal fick vila länge efter en operation (Fearon et al., 2005). Traditionellt har fasta 

fram till återkomst av tarmfunktion varit rådande efter öppen kolorektalkirurgi på grund av 

rädsla för att intag av mat skulle öka risken för postoperativa komplikationer. Tvärt om har 

forskning visat att tidigt oralt näringsintag inte ökar risken för komplikationer såsom 

anastomosläckage och ileustillstånd. Kombineras detta med en multimodal vård, 

exempelvis ERAS, förkortas vårdtiden på sjukhus och postoperativa ileustillstånd löses 

snabbare (Ng & Neill, 2006; Andersen, Lewis & Thomas, 2011). Förekomsten av 

illamående och kräkning ökar dock i grupper som ges fast föda efter kirurgiskt ingrepp. En 

studie av El Nakeeb et al. (2009) visade att upp till 75 procent av patienterna tolererar tidig 

nutrition per oralt. 

 

Undernärda patienter bör få näringsdrycker utskrivet för upp till åtta veckor postoperativt. 

För att nå uppsatt kalorimål för patienten används inom ERAS näringsdrycker som 

komplement till vanlig föda i minst fyra dagar postoperativt (Lassen et al., 2009) och 

patienten bör uppmuntras till att börja försörja sig per os fyra timmar efter operation 

(Feraon et al., 2005). Eftersom det historiskt har varit standard med tarmvila efter 

tarmoperationer kan många patienter vara tveksamma till att äta och dricka tätt inpå 

operationen. Därför blir en mycket viktig roll i den postoperativa vården att utbilda samt 

uppmuntra och motivera patienten till att börja försörja sig per oralt så tidigt som möjligt 

(Maxson, Lovely, Wrobleski & Isaacson, 2011b).  

 

Mobilisering 

Postoperativ sängvila motverkar ett snabbt tillfrisknande på flera sätt. Orörlighet 

postoperativt kopplas bland annat ihop med pneumoni, venösa tromboser, förvirring, ileus 

och trycksår (Havey, Herriman & O’Brien, 2013). Dessutom ökar insulinresistens och 

muskelstyrka och lungfunktion försämras. Schema för mobilisering och dagliga mål bör 

finnas uppsatta för patienten, och patienten kan få en egen loggbok för att dokumentera hur 

mycket han eller hon har aktiverat sig. På operationsdagen bör patienten mobiliseras 

utanför sängen under minst två timmar och därefter minst sex timmar per dag och 

uppmuntras att röra på sig så mycket som möjligt (Lassen et al., 2009). Fearon et al. (2005) 
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menar att en välfungerande smärtlindring är en mycket viktig komponent för att möjliggöra 

mobilisering efter en operation. 

 

Harvey, Herriman och O’Brien (2013) påpekar att även om tidig mobilisering är en erkänt 

viktig aspekt i den postoperativa vården finns det vanligtvis inga riktlinjer för hur 

mobiliseringen bör gå till avseende frekvens, duration och intensitet. Vidare menar de att 

just mobilisering är en mycket viktig uppgift för sjuksköterskor, då dessa är i en position 

där de kan motivera patienten att röra på sig.  

 

Restriktivitet med intravenös vätska 

Inom perioperativ vård har det tidigare varit standard att infundera stora mängder 

intravenös vätska, både intra- och postoperativt (Lassen et al., 2009). Intravenös vätska 

används dock restriktivt till patienter inom ERAS (Foss & Bernard, 2012). Anledningen till 

detta är att överdrivet användande av intravenös vätska har en negativ inverkan på 

återhämtningsprocessen efter kirurgi. Patienter som övervätskas tenderar även att uppvisa 

fler komplikationer, exempelvis ödem och försenad återkomst av normal tarmfunktion, än 

de som ges restriktivt med vätska. Även sjukhusvistelsen förlängs ibland på grund av detta 

(Lobo et al., 2002; Nisanevich et al., 2005).  

 

Postoperativ övervätskning kan även leda till ökad morbiditet, och i vissa fall ökad 

dödlighet och det är inte ovanligt att patienter går upp 5-10 kg postoperativt till följd av 

stor positiv vätskebalans (Joshi, 2005). Övervätskning kan orsaka postoperativ ileus, och 

för att motverka detta stängs eventuella dropp av så snart som möjligt och återupptas 

endast om patienten inte får i sig tillräckligt med vätska per os eller om komplikationer 

tillstöter (Burch & Slater, 2012). Patientens grundläggande vätskebehov måste dock 

täckas, och det är läkarens uppgift att ordinera eventuell intravenös vätska till patienten. 

Denna bedömning grundar sig dock enligt Berntzen et al. (2011) ofta på sjuksköterskans 

uppfattning av hur mycket patienten är i stånd att få i sig genom mat och dryck och dennes 

registrering av patientens vätskebalans. Detta innebär att sjuksköterskan har en stor del i 

den intra- och postoperativa vätskebehandlingen.  

 

Utvärderingar 

Att löpande utvärdera arbetet med ERAS är en viktig del i att se hur väl implementeringen 

fungerar och för att kunna se om arbetet ger resultat (Lassen et al., 2009). Genom att 

arbetet med ERAS registreras i databaser kan arbetet jämföras mellan olika kliniker och 

det kan användas i syfte att utbilda vårdpersonal och förbättra vårdprogrammet i framtiden 

(Fearon et al., 2005). I detta avseende är sjuksköterskorna en mycket viktig pusselbit då det 

är sjuksköterskan som sköter denna dokumentation och ombesörjer att patienterna följer 

ERAS till fullo. För att detta skall fungera bör alla inblandade parter ges en gedigen 

utbildning i början och även få löpande fortbildning (Gustafsson, 2010). 

 

Hälsoekonomiska faktorer 

Vårdkostnader 

Inom den somatiska slutenvården uppgår den genomsnittliga kostnaden för ett vårdtillfälle 

till 45 757 kronor (inklusive ytterfall). För sjukdomar i matsmältningsorganen uppgår 

kostnaderna till 40 286 kronor per vårdtillfälle. Den genomsnittliga vårdtiden för denna 

kategori är 4,5 dygn, vilket motsvarar en kostnad på i snitt 8 952 kronor per vårddygn 

(Sveriges Kommuner och Landsting [SKL], 2009). Även om pengar skulle kunna sparas på 

förkortade vårdtider kan implementering av ERAS ta mer resurser i anspråk på grund av 
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ändrat arbetssätt och ändrade rutiner, men det mesta tyder på att det är gynnsamt rent 

ekonomiskt (Melnyk, Casey, Black & Koupparis, 2011). 

 

Vårdtider 

Ett av de förväntade resultaten av att införa ERAS på en klinik är förkortade vårdtider – 

olika studier visar olika resultat men konsensus i frågan är att vårdtiden för patienter som 

genomgår operationer och vårdas enligt ERAS har en kortare sjukhusvistelse än de som 

inte gör det. Exempelvis har Nygren et al. (2009) visat att vårdtiden förkortas med cirka 

två dygn i snitt jämfört med traditionell perioperativ vård. 

 

Komplikationer 

En stor del av patienterna inom kolorektalkirurgin drabbas av komplikationer av olika slag. 

Studier har visat att en högre följsamhet hos patienten till ett ERAS-vårdprogram medför 

en sänkning av risken för både postoperativa komplikationer och återinläggning samt 

minskar morbiditet postoperativt (Gustafsson et al., 2011).  

 

Sjuksköterskans roll inom ERAS 

En av sjuksköterskans uppgifter är att se kritiskt på befintliga rutiner och metoder som 

används och söka information om förbättringar samt bidra i förbättringsarbete. 

Sjuksköterskan ska också aktivt implementera ny kunskap och på det sättet arbeta för att 

omvårdnadsarbetet sker i enighet med vetenskap och beprövad erfarenhet (Socialstyrelsen, 

2005). Sjuksköterskan är enligt Foss och Bernard (2012) en nyckelperson vid 

implementeringen av ERAS. Då allmänsjuksköterskor deltar både i förbesök innan 

patienten läggs in för operation och framför allt i den postoperativa omvårdnaden, innebär 

detta att denne spelar en stor roll både i det pre- och postoperativa omvårdnadsarbetet. 

Under förbesöket skapas förutsättningar för ett optimalt förlopp under vårdtiden genom 

undersökningar och bedömningar av patientens resurser och riskfaktorer. Under detta möte 

kan sjuksköterskan även informera och utbilda patienten, och det är sjuksköterskans 

uppgift att koordinera och anpassa informationen efter varje patient (Berntzen et al. 2011). 

 

Foss (2011) har identifierat tre huvudområden som främst blir sjuksköterskans ansvar. 

Dessa är att förbättra den preoperativa omvårdnaden, minska det kirurgiska stressvaret 

samt öka patientens välbefinnande efter kirurgin, vilket innebär att minska smärta, 

illamående, ångest samt att finnas tillgänglig för att svara på patientens frågor. 

Sjuksköterskans roll i omvårdnaden förändras i och med implementeringen av ERAS, då 

mycket av ansvaret för detta ligger på sjuksköterskan. Arbetet med ERAS gör att den 

fysiska omvårdnaden förändras då användandet av urinkatetrar, ventrikelsonder och drän 

minskar i användning, och mer fokus läggs på kommunikation samt undervisning då 

vårdtiden förkortas och patienterna får mer ansvar i sin egen vård. Även om mer fokus 

läggs på detta måste sjuksköterskan fortfarande ha kunskap i hur kroppen reagerar på 

kirurgi och en förmåga att snabbt se om patienten försämras och identifiera postoperativa 

komplikationer. 

 

 

Problemformulering 

I dagens vård förväntas sjuksköterskor utföra fler arbetsuppgifter och ta stort ansvar inom 

många områden. Inom ERAS läggs postoperativt stort fokus på till exempel nutrition och 



 11     

mobilisering som blir stora delar inom den postoperativa omvårdnaden. Vårdprogrammet 

står på en gedigen medicinsk forskningsbas, men endast lite forskning har hittills bedrivits 

på ERAS sett ur ett omvårdnadsperspektiv (Foss & Bernard, 2012). Med detta i åtanke är 

ERAS, och det faktum att det saknas forskning som belyser hur det är att arbeta utifrån det, 

ett ämne som är värt att studeras närmare. För att lyckas med en bredare implementering av 

vårdprogrammet är det viktigt att både beakta hur sjuksköterskor upplever arbetet samt att 

ta tillvara deras erfarenheter i ämnet då de spelar en central roll i det perioperativa arbetet. 

 

SYFTE 

Syftet var att undersöka sjuksköterskors upplevelser av att arbeta utifrån vårdprogrammet 

ERAS på gastrointestinala kirurgavdelningar. 

 

METOD 

Metodval 

Metoden som valdes för arbetet var kvalitativa semistrukturerade intervjuer då syftet var 

att undersöka upplevelser hos sjuksköterskor som arbetat med ERAS. Kvale & Brinkmann 

(2009) poängterar att intervjuer är en metod för att förstå något ur någon annans perspektiv 

och ta reda på intervjupersonernas upplevelser och erfarenheter.  

 

Undersökningsgrupp 

Enligt Kvale & Brinkmann (2009) är resultatet i en kvalitativ studie beroende av antalet 

personer som intervjuas men brukar vanligtvis ligga på mellan fem och 25. Ett för litet 

antal ger låg generaliserbarhet i resultatet och för många intervjupersoner gör det svårt att 

göra en djupanalys av materialet. Sju intervjuer genomfördes enligt Sophiahemmet 

högskolas riktlinjer. Dessa utfördes spridda över tre olika gastrointestinala kirurgkliniker 

för att belysa hur sjuksköterskor på vårdavdelningar upplever arbetet utifrån ERAS, då 

Granheim och Lundman (2004) hävdar att man genom att intervjua personer med olika 

erfarenheter ökar sannolikheten att kunna belysa en fråga ur flera olika perspektiv. 

 

Urvalskriterier 

Kriterierna var att intervjupersonen var legitimerad sjuksköterska samt hade arbetat med 

ERAS i minst sex månader på en gastrokirurgisk vårdavdelning. Författarnas modersmål är 

svenska varför ett inklusionskriterie var att tala och förstå svenska för att undvika språkliga 

missförstånd. 

 

Stratified purposive sampling 

För urvalet av intervjupersoner användes ”stratified purposive sampling”, vilket innebär att 

variation eftersträvas inom en viss del av urvalet. I detta fall önskades en variation inom 

vilken arbetsplats intervjupersonerna tillhörde, medan gemensamma faktorer var att de 

jobbar med ERAS och är legitimerade sjuksköterskor (Polit & Beck, 2012).  

 

Förberedelser inför datainsamling 

Inhämtande av tillstånd 

Ett brev författades till verksamhetscheferna på respektive klinik där författarna förklarade 

syftet med studien samt studiens upplägg enligt Sophiahemmet högskolas riktlinjer (se 
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bilaga I). Om verksamhetschefen godkände att studien utfördes på deras klinik ombads de 

returnera ett underskrivet godkännande i medföljande frankerat svarskuvert.  

 

Kontakt med vårdavdelningar 

Författarnas första kontakt med chefsjuksköterskorna på respektive avdelning var genom 

ett liknande brev (se bilaga II) som förklarade syftet med studien samt gav 

bakgrundsinformation om varför författarna önskade genomföra studien och dess 

tillvägagångssätt. Vidare kontakt med chefsjuksköterskorna sköttes per telefon där 

lämpliga intervjupersoner efterfrågades. 

 

Intervjuguide 

En intervjuguide (se bilaga III) upprättades utifrån fyra olika teman som utgick från 

studiens frågeställningar och syfte. Dessa fyra teman var ”upplevelser” och ”erfarenheter”, 

”patientperspektivet”, samt ”utvecklingsmöjligheter”. Utöver detta utformades ett litet 

antal frågor för att undersöka sjuksköterskornas bakgrund inom yrket. Utifrån dessa teman 

utarbetades öppna frågeställningar som sedan användes som stöd under intervjuerna (Trost, 

2010). 

 

Datainsamling 

Efter att ett godkännande av studiens genomförande inhämtats från verksamhetschef 

kontaktades chefsjuksköterskan på respektive avdelning för att boka tid för intervjuer. 

Författarna till studien erbjöd sig av flexibilitetsskäl att genomföra intervjuerna på kliniken 

men erbjöd även att genomföra intervjuerna på Sophiahemmet högskola. Samtliga 

intervjuer genomfördes på klinikerna under arbetstid, dock på tid som avsatts för att 

genomföra intervjuerna. Trost (2010) poängterar att det är viktigt att den intervjuade 

känner sig trygg under intervjun. 

 

Informerat samtycke 

Innan intervjun påbörjades presenterade sig författarna tillika intervjuarna för 

intervjupersonen och ett utskrivet dokument med information om studien samt den 

intervjuades rättigheter (rätt att avbryta intervjun, frivilligt deltagande, konfidentialitet) 

lades fram (Helgesson, 2006). Den intervjuade fick därefter skriva under detta dokument 

(se bilaga IV) för att bekräfta att de delgetts denna information. Intervjupersonen delgavs 

även muntlig och skriftlig information om att intervjun skulle spelas in med diktafon 

(Trost, 2010).  

 

Ljudupptagning 

Författarna hade i förväg valt att intervjuerna skulle spelas in med hjälp av en diktafon. 

Trost (2010) hävdar att ljudupptagning är en fördel då intervjun i efterhand kan lyssnas 

igenom flertalet gånger vilket underlättar transkribering och analys då även pauser och 

tonfall följer med samt att intervjuaren kan fokusera till fullo på själva intervjun utan att 

distraheras av att behöva anteckna. Till nackdelarna hör att vissa personer blir obekväma 

av att spelas in och att utfallet kan hämmas av detta. Alla intervjupersoner gav sitt 

samtycke till att intervjun spelades in. 

 

Genomförande av intervjuer 

Efter att intervjupersonen skrivit under tidigare nämnda dokument (se bilaga IV) startades 

diktafonen. Intervjun förlöpte på ett semistrukturerat manér utifrån den upprättade 

intervjuguiden. Båda författarna var närvarande under intervjuerna, dock var det i 
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huvudsak en av författarna som ledde intervjun och ställde frågor medan den andra hade en 

mer iakttagande och analytisk roll, med möjlighet att föra mindre anteckningar samt flika 

in följdfrågor som ansågs kunna ge mer information. Då en av författarna har anknytning 

till en av klinikerna där intervjuerna genomfördes utfördes intervjuerna på sagda klinik av 

den andre författaren för att inte riskera att resultatet påverkades. 

 

Pilotintervjuer 

Två pilotintervjuer genomfördes, varefter endast två ändringar gjordes i intervjuguiden. 

Bland annat utökades intervjuguiden med två ytterligare frågor som ställdes spontant under 

båda pilotintervjuerna då dessa ansågs bidra till att besvara studiens syfte och gav önskat 

utfall. Dessutom omformulerades ett par frågor för att göras mer öppna. Författarna valde 

att inkludera dessa två intervjuer i resultatet då utfallet bedömdes besvara studiens syfte, 

och Trost (2010) påpekar att om pilotintervjuerna är väl utförda kan dessa användas. 

 

Tidsåtgång 

Intervjuerna tog mellan 16 och 37 minuter och genomfördes avskilt i anslutning till 

vårdavdelningen för att säkerställa en lugn miljö. Författarna försäkrade sig om att det 

fanns tid avsatt för intervjun så att den intervjuade inte skulle påverkas av stress utan 

kunna fokusera till fullo på intervjun för att inte påverka utfallet under intervjuerna. 

 

Bortfall 

Inget bortfall förekom i studien då samtliga tillfrågade kliniker valde att medverka. Ingen 

intervjuperson valde heller dra tillbaka sitt samtycke till att delta.   

 

Bearbetning av material 

Transkribering 

Transkriberingsprocessen genomfördes gemensamt av båda författarna där den ena skötte 

antecknandet och den andre hanterade ljudet. Transkriberingen påbörjades samma dag som 

intervjuerna ägt rum. Detta för att författarna skulle ha allting färskt i minnet och på det 

sättet undvika att något missades eller missförstods samt att båda författarnas tolkning av 

det som sades skulle avspeglas. Hela intervjuerna transkriberades, inklusive pauser, suckar, 

harklingar och hummanden för att i största möjliga mån behålla autenticiteten och 

stämningsläget i det som sagts (Trost, 2010).  

 

Analys 

Efter att samtliga intervjuer transkriberats påbörjades analysprocessen som utformades i 

enighet med Lundman och Graneheims (2012) metod. Båda författarna läste igenom 

intervjuerna och arbetade gemensamt med att ta ut meningsenheter som ansågs besvara 

syftet. Dessa fördes sedermera in i en tabell för vidare analys. Meningsenheterna från 

respektive intervju gavs färgkoder för att säkerställa att citatets ursprung kunde spåras av 

författarna. Meningsenheterna kondenserades därefter till ett mer hanterligt format 

samtidigt som stor vikt lades vid att innehållet bevarades i oförvanskad form. Därefter 

abstraherades de kondenserade meningsenheterna och gavs koder som ansågs motsvara 

innehållet. Dessa skrevs ut, klipptes isär och meningsenheter med liknande kodning 

delades in i underkategorier som avsågs fungera som rubriker i studiens resultatdel (se 

exempel i tabell 2). Efter detta diskuterade författarna gemensamt vilka kategorier som 

ansågs lämpliga och delade upp underkategorierna i tre kategorier. För denna indelning, se 
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tabell 3. Under hela analysprocessen har författarna löpande sållat och ifrågasatt det urval 

som gjorts för att endast ha material som anses besvara syftet. 
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Tabell 2. Exempel på kategorisering av meningsenheter. 

Meningsenhet Kondenserad 

meningsenhet 

Kod Underkategori Kategori 

Jag skulle nog 

säga äta och 

dricka är det 

svåraste (…) 

man ska dricka 

mellan en och 

en halv till två 

liter varje dag. 

Det kan vara 

svårt över ett 

dygn att få i sig 

den mängden, 

så jag skulle 

säga mat och 

dryck och sen 

mobilisering 

kan vara 

svårast. 

Äta och dricka 

är det svåraste. 

De ska dricka 

1,5-2 liter varje 

dag och det kan 

vara svårt. 

Äta och dricka 

är svårt 

Svårigheter i 

omvårdnadsarbetet 

Påverkan på 

sjuksköterskans 

arbetssituation 

det svåraste 

tycker jag är 

med maten, att 

de ska tvinga i 

sig så mycket 

vätska redan 

första dygnet.. 

Jag tycker att 

det svåraste är 

att tvinga i 

patienterna mat 

och vätska 

första dygnet. 

Svårt att 

motivera 

patienterna till 

att äta och 

dricka första 

dygnet. 

får jag en 

ERAS-patient 

så upplever jag 

det som ett sätt 

att arbeta 

otroligt 

strukturerat… 

det är svårt att 

göra fel så 

upplever jag 

det, därför att 

man har, man 

har en mall att 

gå efter, och är 

det minsta lilla 

osäkerhet så 

finns det 

riktlinjer för 

hur man ska 

göra 

ERAS är ett 

sätt att arbeta 

otroligt 

strukturerat, det 

är svårt att göra 

fel. Man har en 

mall att gå efter 

och är man 

osäker finns det 

riktlinjer för 

hur man ska 

göra. 

ERAS är 

strukturerat 

och det är 

svårt att göra 

fel 

Förbättrad struktur 
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Tabell 3. Indelning av kategorier och underkategorier. 

Kategori Underkategori 

Nödvändiga förutsättningar Behov av utbildning 

Vikten av patientinformation 

Betydelsen av samarbete 

Vikten av stöd 

Krav på tillräckligt med resurser 

Välfungerande smärtlindring 

Påverkan på sjuksköterskornas arbetssituation Förbättrad struktur 

Upplevda skillnader i arbetet mellan 

patienter inom och utanför ERAS 

Egenskaper hos patienten som påverkar 

arbetet med ERAS 

Förändrad patientkontakt 

Svårigheter i omvårdnadsarbetet 

Möjligheter till utveckling och tillämpning 

av ERAS 

Inställningar till ERAS 

Upplevelser av omvårdnadsarbetet Sjuksköterskans centrala roll 

Ökad patientsäkerhet 

Trygghet för patienterna 

Mer delaktighet för patienterna 

 

 

Trovärdighet 

Giltighet 

Enligt Lundman och Graneheim (2012) bör forskare arbeta för att uppvisa trovärdighet i 

resultatet. Förutom att resultatet inte ska vara osant bör författarna även vara medvetna hur 

deras egna erfarenheter och kunskaper avspeglar sig i analysen av materialet. En utförlig 

beskrivning av metoden är ett sätt att ge läsaren en möjlighet att skaffa sig en egen 

uppfattning om tolkningarnas riktighet och således giltigheten i resultatet – lyfter resultatet 

fram aspekter som anses typiska för en grupp eller ett fenomen som skall beskrivas kan 

detta klassificeras som giltigt. Även valet av deltagare har betydelse för en studies 

trovärdighet. Kvalitativ analys används för att illustrera likheter och skillnader. En varierad 

urvalsgrupp ökar således möjligheten att få ett fenomen belyst ur olika perspektiv. 

 

Tillförlitlighet 

Kärnan i begreppet tillförlitlighet inom kvalitativ innehållsanalys är enligt Lundman och 

Graneheim (2012) att forskarna under varje del av arbetets gång är medveten om sina egna 

ställningstaganden. I föreliggande studie ämnade författarna uppnå tillförlitlighet bland 

annat genom att intervjuerna spelades in med diktafon och således kunde transkriberas 

ordagrant. Vidare har författarna genomfört intervjuer och transkriberingar gemensamt 

vilket gjorde att författarna i möjligaste mån inte missade något och då inte heller 

förvrängde resultatet.  

 

Överförbarhet 

Inom kvalitativ innehållsanalys handlar begreppet överförbarhet om hur väl resultatet kan 

appliceras på andra grupper eller förhållanden. Polit och Beck (2012) hävdar att det är upp 
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till författarna att tillhandahålla tillräckligt med information för att läsaren själv ska kunna 

avgöra huruvida resultatet kan användas i andra sammanhang. Graneheim och Lundman 

(2004) poängterar att en utförlig redovisning av resultatet ackompanjerat av passande citat 

också förbättrar överförbarheten. 

 

Forskningsetiska överväganden 

Ämnesval 

Syftet med studien anses vara relevant då ERAS är ett vårdprogram som implementeras på 

fler och fler kliniker och verksamhetsområden samt att det påverkar hur utvecklingen av 

sjuksköterskans arbete ser ut. Intervjupersonerna ansågs i detta fall inte ha nedsatt 

autonomi eller stå i beroendeställning till författarna vilket bör tas hänsyn till (F.d. 

Medicinska forskningsrådets nämnd för forskningsetik, 2003).  

 

Informerat samtycke 

Information gick ut till intervjupersonerna där alla de, enligt Helgesson (2006), krav på 

informationsinnehåll till informerat samtycke fanns med. Däribland syfte med studien samt 

att medverkan är frivillig och behandlas konfidentiellt. Denna information gavs även 

muntligt innan intervjun påbörjades. Författarna lämnade även sina kontaktuppgifter för att 

intervjupersonerna skulle kunna ställa frågor om sin medverkan. Innan intervjun 

genomfördes undertecknade intervjupersonerna ett samtyckesformulär. 

 

Datainsamling 

Konfidentialiteten säkrades och bibehölls genom att författarna avidentifierade intervjuerna 

under transkriberingen samt genom att ljudupptagningar och material endast har hanterats 

av författarna och förvarats otillgängligt för andra. Ljudupptagningarna raderades när 

studien var godkänd av examinator. Att ljudupptagningarna raderas är ett krav för 

bibehållen konfidentiallitet (Helgesson, 2006). Intervjuerna skedde i en lugn miljö med 

avsatt tid för att undvika personliga konsekvenser för den intervjuade (Kvale & 

Brinkmann, 2009). 

 

Bearbetning av resultat 

Bearbetningen skedde med hjälp av kvalitativ innehållsanalys för att i största möjliga mån 

bevara andemeningen i det som sades (Lundman & Granheim, 2004). Endast författarna 

vad delaktiga i analysen av vad som sagts och stor vikt lades vid att få transkriberingen att 

stämma med det som sagts (Kvale & Brinkmann, 2009). I god forskningsanda försäkrar 

författarna att det färdiga arbetet ej kommer att vara förfalskat eller fabricerat (Helgesson, 

2006).  

 

RESULTAT 

Inledning 

Resultatet presenteras utifrån de kategorier och underkategorier som framkom under 

analysen (se tabell 3). Författarna har sökt efter likheter och återkommande tankar och 

åsikter bland de intervjuade sjuksköterskorna och valt ut citat från intervjuerna för att 

belysa dessa. Även individuella upplevelser, erfarenheter och tankar som sjuksköterskorna 

delade med sig av presenteras i resultatet i den mån författarna har ansett det besvarat 

studiens syfte. För att illustrera att citaten kommer från olika personer har de fått namn 

efter de färger som användes under analysprocessen för att skilja dem åt. 
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Samtliga intervjupersoner var kvinnor som hade vårderfarenhet på mellan två och 30 år. I 

resultatet anges patienter ibland som ”andra” patienter. Detta är den benämning som syftar 

på de patienter som vårdas av sjuksköterskorna men som inte omfattas av ERAS-

vårdprogram.  

 

Nödvändiga förutsättningar 

Behov av utbildning 

Sjuksköterskorna upplevde att utbildning var en viktig del i arbetet med ERAS. Flera 

sjuksköterskor uppgav att de inte kände att de hade fått någon riktig utbildning i ERAS när 

de började arbeta med det. De var dock överens om att man snabbt lärde sig att arbeta 

utifrån ERAS under tiden man jobbade med det genom att lära av varandra, kunna ställa 

frågor och läsa de riktlinjer som fanns. En sjuksköterska uppgav att det först var när hon 

hade jobbat med ERAS en period som hon kände att hon skulle kunna ta till sig utbildning 

och ansåg att det inte gjorde något att hon inte fick utbildningen från början. En annan 

sjuksköterska tyckte att det kunde vara svårt att arbeta fullt utifrån ERAS utan tillräcklig 

utbildning i början. En sjuksköterska ansåg att utbildning av både personal och patienter i 

varför man utförde vissa moment var viktigt då hon ansåg att denna kunskap förbättrade 

följsamheten hos båda grupperna. 

 

Personal som vet VARFÖR, och patienter som vet VARFÖR man gör så här och varför det 

är bra gör det lättare att jobba på det här sättet. 

 -Intervjuperson Grön 

 

För att upprätthålla hög kvalitet och följsamhet till vårdprogrammet var flera 

sjuksköterskor överens om att det var viktigt att utbilda de som kom nya till avdelningen 

och att hela personalgruppen löpande uppdaterades med nya rön och att de gavs insyn i hur 

vårdprogrammet påverkar vården. Exempel på denna återkoppling var hur patienterna mår, 

komplikationer och vårdtid. Flera sjuksköterskor tog upp vikten av att all personal på 

avdelningen, oavsett arbetsuppgifter, fick utbildning i vad ERAS innebar för att säkerställa 

att tänket fanns med i alla steg. En sjuksköterska påpekade att om man inte ges fortbildning 

eller uppdateringar är det lätt att falla tillbaka i gamla vanor. De flesta sjuksköterskor ansåg 

dock att den utbildning de fått var tillräcklig för att de skulle ha förutsättningarna att arbeta 

utifrån ERAS, och såg ingen specifik del i vårdprogrammet som de hade velat ha extra 

utbildning inom. En sjuksköterska uppgav att hon hade velat ha mer utbildning i hur det 

praktiska arbetet med ERAS går till. 

 

Man kan åstadkomma hög kvalitet genom att hela tiden ge feedback, och att hela tiden 

utbilda personal och ny personal, så att det verkligen sitter i ryggmärgen hos alla. 

-Intervjuperson Mörkturkos 

 

Vikten av patientinformation 

Vikten av information och fördelarna med att ha en välinformerad patient var något som 

samtliga sjuksköterskor talade om. De menade att det var en stor fördel att patienterna fick 

mycket information innan operationen och att det oftast kändes som att patienten var 

välinformerad när denne kom till avdelningen. En sjuksköterska lyfte fram att det var bra 

att patienten fick smälta informationen i ett par dagar innan inskrivning. Flera 

sjuksköterskor upplevde att det var lättare att motivera patienten till följsamhet gällande 

exempelvis mobilisering om patienterna i förväg hade fått förklarat för sig varför man 

gjorde det och att just tidig mobilisering skulle vara en stor del i den postoperativa vården. 
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En av sjuksköterskorna upplevde att de patienter som enligt henne var mest välinformerade 

också var de som kände sig mest trygga. 

 

Jag tycker att det är väldigt smidigt eftersom patienterna alltid är välinformerade inför 

operationen. De har samtal med kontaktsjuksköterskor innan, så de kan alla steg vilket gör 

det väldigt enkelt för oss att mobilisera de här patienterna tidigt eftersom de förstår varför 

vi gör allting. 

-Intervjuperson Grå 

 

En annan aspekt kring information som sjuksköterskorna lyfte fram under intervjuerna var 

vikten av att informationen upprepades flera gånger. Detta eftersom det var så olika mellan 

olika patienter hur mottagliga de var för informationen när den gavs, och hur mycket de 

hade tagit till sig. Flera sjuksköterskor trodde att det stora behovet av upprepad information 

berodde på att patienterna ibland hade fått svåra besked eller var oroliga inför sin operation 

och således inte förmådde att ta in den information som gavs. En sjuksköterska lyfte att 

patienter som var oroliga inför operationen lätt kunde lägga eventuell skriftlig information 

som de fått i en låda utan att ha läst den. 

 

Jag tror att patienterna är så oroliga för sin operation att de har hört informationen men 

glömmer bort den. Eller så kan inte ta in den just då. 

 -Intervjuperson Gul 

 

Betydelsen av samarbete 

Samarbete på avdelning, mellan verksamhetsområden och mellan olika kliniker lyftes fram 

av sjuksköterskorna som centrala delar inom arbetet med ERAS. Interprofessionellt arbete 

på avdelningen – samarbete med både undersköterskor, läkare och kökspersonal ansågs 

viktigt för att arbetet skulle fungera. Detta för att alla i viss mån måste ändra sitt arbetssätt, 

då arbetet med ERAS innebär andra rutiner gällande till exempel checklistor, nutrition, 

mobilisering och läkemedel. En majoritet av sjuksköterskorna framhöll vikten av att 

ERAS-tänket upprätthölls genom hela vårdkedjan, från förbesök till avdelning, operation 

och uppvakningsavdelning och att alla yrkesgrupper tog sitt ansvar inom respektive 

område. En sjuksköterska tog som exempel att det traditionellt kunde finnas ett visst 

revirtänk mellan olika verksamhetsområden men att detta tankesätt börjat försvinna och att 

förståelsen för vad andras arbete innebär ökar. Sjuksköterskorna poängterade att så länge 

alla visste vad som gällde fungerade ERAS väl. 

 

Det krävs att narkosen tar sitt ansvar, att personalen på uppvaket tar sitt ansvar, att 

läkarna vet vad det är, att de inte sätter in vilken smärtlindring som helst, att det finns 

mallar de följer. Men vet alla vad de ska göra så funkar det.  

-Intervjuperson Gul 

 

De problem som kunde uppstå i samarbetet trodde sjuksköterskorna exempelvis kunde 

bero på människor som ville hålla kvar gamla traditioner och många starka viljor som drog 

åt olika håll. Sjuksköterskor från samtliga kliniker påpekade vikten av att få möjlighet att 

utbyta erfarenheter mellan kliniker som en del i att utveckla arbetet. De ansåg att det var en 

förutsättning för att inte bli insnöad på hur man alltid gjorde på avdelningen.  

 

Det blir ju så att man kör sitt eget race. Det är jätteviktigt med input så att man får idéer 

från andra, tycker jag.  

-Intervjuperson Grön 
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Vikten av stöd 

Samtliga sjuksköterskor upplevde att de fick det stöd de behövde för att kunna arbeta 

utifrån ERAS. De lyfte fram känslan av att det var någonting som bedrevs gemensamt på 

kliniken, något som alla var med på, och påpekade att det var viktigt att alla inblandade var 

engagerade och att allting fungerade väl så länge alla hjälptes åt. En sjuksköterska menade 

att stöd från ledning och chefer var särskilt viktigt, men även att det fanns drivande 

individer inom läkarkåren och stöd därifrån. En sjuksköterska poängterade att stöd från 

sjukgymnaster var mycket viktigt.  

 

Med en ERAS-patient måste man vara ganska engagerad hela tiden. All vårdpersonal 

måste vara det. 

 -Intervjuperson Rosa 

 

Ett par sjuksköterskor poängterade att undersköterskorna var ett viktigt stöd i arbetet med 

ERAS, då det enligt dessa framför allt är undersköterskorna som sköter mobiliseringen av 

patienterna och är de som arbetar närmast patienterna.  

 

Undersköterskorna gör också ett jättestort jobb, det är oftast de som mobiliserar 

patienterna och tar upp dem.  

-Intervjuperson Grå 

 

Krav på tillräckligt med resurser 

Ett antal sjuksköterskor tog upp frågan om tid och bemanning som en förutsättning för att 

kunna arbeta effektivt och följa ERAS till fullo. Enligt deras erfarenheter kunde det främst 

bli mobiliseringen av patienter som blev lidande om personalen inte räckte till eller om 

arbetsbördan med resten av patienterna var hög, vilket resulterade i att man inte hade tid. 

En sjuksköterska påpekade att det kunde bli svårt att hinna med på kvällarna om det var 

många ERAS-patienter som skulle mobiliseras samtidigt.  

 

Om jag får tid har jag möjlighet. Vi prioriterar ju det, men det finns ju andra som har 

jätteont, som behöver smärtlindring, det finns folk som kräks och det finns tusen andra 

saker. 

-Intervjuperson Blå 

 

Välfungerande smärtlindring 

En välfungerande smärtlindring lyftes av fem sjuksköterskor fram som en förutsättning för 

att ERAS skulle fungera, framför allt för att de skulle ha en möjlighet att uppnå de mål som 

fanns angående mobilisering. Två av de intervjuade poängterade vikten av att ha en 

adekvat smärtlindrad patient från början då smärtan enligt deras erfarenhet kunde leda till 

att patienten utvecklade en rädsla för mer smärta. Detta medförde att patienten blev 

negativt inställd till att mobiliseras i ett senare skede. 

 

Det är ju svårt att få upp patienterna. Har de haft ont och blivit smärtlindrade så vill de 

bara ligga ner. Då är de glada över att bli av med smärtan, då vill de inte gå upp och gå. 

-Intervjuperson Gul 
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Påverkan på sjuksköterskornas arbetssituation 

Förbättrad struktur 

De intervjuade sjuksköterskorna upplevde att ERAS var ett verktyg som var lätt att arbeta 

efter och upplevde det som att arbetet blev mer strukturerat jämfört med att inte arbeta 

utifrån ERAS. Andra upplevda styrkor var att det var svårt att göra fel och att alla visste 

vad de skulle göra samt att det var tydligt vad som skulle göras. Några sjuksköterskor 

poängterade att arbetssättet även var lätt att följa för de som var nyanställda eller studenter 

på avdelningen. En sjuksköterska upplevde att stressen ökade när man arbetade med ERAS 

och en sjuksköterska ansåg att stressen minskade. 

 

Med en ERAS-patient så upplever jag det som ett sätt att arbeta otroligt strukturerat. Det 

är svårt att göra fel, för man har en mall att gå efter. Är det minsta osäkerhet så finns det 

riktlinjer för hur man ska göra.  

-Intervjuperson Oliv 

 

Upplevda skillnader i arbetet mellan patienter inom och utanför ERAS 

De flesta sjuksköterskorna uppgav att deras arbetssätt förändrats något sedan de började 

arbeta med ERAS. De hävdade att de i mångt och mycket försökte arbeta utifrån ERAS 

även med de patienter som det inte var bestämt skulle vårdas enligt ERAS. Även på de 

patienter som tidigare ingått i vårdprogrammet men som frångått det på grund av till 

exempel komplikationer eller reoperationer uppgav sjuksköterskorna att de oftast fortsatte 

att arbeta utifrån ERAS i den mån det gick. Utöver detta var arbetet med checklistor något 

som ett par sjuksköterskor lyfte som ett bra arbetsredskap. En av sjuksköterskorna vidhöll 

att det kändes som att man tänkte ett steg längre när man arbetade med en patient inom 

ERAS, och tog som exempel att istället för att bara hänga ett dropp på någon som ligger 

lågt i blodtryck ägnade man en extra tanke åt vad man mer skulle kunna göra.  

 

Det skiljer sig inte så mycket eftersom vi alltid försöker tänka i ERAS på de andra 

patienterna, och det skadar inte. Det gör alla, även om patienterna inte hör till ERAS. Men 

det är klart att vi ska tänka ERAS, för det är inte dåligt.  

-Intervjuperson Grå 

 

En majoritet av sjuksköterskorna upplevde inte att arbetet med ERAS-patienter tog mer tid 

i anspråk än arbetet med andra patienter. De upplevde heller ingen skillnad i fysisk 

ansträngning mellan de två grupperna. Några uppgav att de kände att patienter i 

vårdprogrammet möjligtvis kunde ta mer tid i början när man började jobba med det, innan 

man kommit in i arbetssättet och de första dagarna efter operationen. Några sjuksköterskor 

menade att det som kunde ta mer tid med en ERAS-patient var att det var mer att räkna på i 

till exempel vätskebalans. En sjuksköterska påpekade att eftersom patienterna kom upp och 

blev mobiliserade så pass tidigt efter operationen kunde detta i längden innebära mindre 

arbete för personalen eftersom denne patient då behövde mindre hjälp i ett senare skede än 

de som inte mobiliseras tidigt. 

 

Jag tycker att det tar lika mycket tid som en icke ERAS-patient, däremot så har man en 

patient som mår bättre. 

-Intervjuperson Mörkturkos 
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Egenskaper hos patienten som påverkar arbetet med ERAS 

Sjuksköterskorna kunde inte identifiera någon patientgrupp som de ansåg vara svårare att 

motivera eller arbeta med. De kunde dock peka på några specifika egenskaper hos 

patienterna som underlättade eller försvårade arbetet med ERAS. De hävdade att dessa 

ändå var högst individuella och till mycket stor del berodde på vilken inställning patienten 

hade sedan innan. En patient med en positiv inställning, en välmotiverad patient och en 

patient som var välinformerad var faktorer som lyftes fram som något som underlättade 

omvårdnadsarbetet.  

 

Det är på individnivå - hur patienten tacklar saker, hur öppen man är för att ta till sig 

information och att förlita sig på att jag vet vad jag pratar om. 

 -Intervjuperson Rosa 

 

Flera sjuksköterskor hävdade att patienter som är rörliga från början underlättar arbetet då 

de har lättare att komma igång med mobiliseringen efter operationen vilket underlättar 

sjuksköterskans arbete. De patienter som upplevdes som rörliga från början var också 

lättare att motivera till att vara uppe och röra på sig. 

 

Har man varit aktiv innan, har en positiv inställning till att det ska gå bra och har haft lite 

längre tid att bearbeta allt så är de väldigt pigga på att vara uppe och mobiliseras, äta 

ordentligt och få i sig näringsdryckerna.  

-Intervjuperson Grå 

 

Förändrad patientkontakt 

Ett par sjuksköterskor uppgav att patientkontakten inte var annorlunda när man arbetade 

med ERAS jämfört med att arbeta utan vårdprogrammet. Majoriteten av sjuksköterskorna 

ansåg dock att patientkontakten förändrats åt det positiva hållet. Ingen upplevde att 

patientkontakten hade försämrats.  

 

Det är positivt. Jag tror patienterna känner sig lite speciella, att man tar extra tid för dem. 

-Intervjuperson Gul 

 

De som inte upplevde att patientkontakten förändrats påpekade att de ägnade lika mycket 

tid åt patienter inom ERAS som andra patienter, och att de fokuserade på den patient som 

mådde sämst. Sjuksköterskorna som ansåg att patientkontakten förändrats till det bättre 

trodde att detta berodde på att de blivit bättre på att informera patienten löpande då 

patienten hade uppsatta mål varje dag och att man gick igenom dessa mål med patienten. 

En annan anledning som gavs var att patienterna hade besökt avdelningen tidigare och 

träffat personal innan inskrivning. Detta medförde att de hade ett bekant ansikte på 

avdelningen vilket gjorde att patienterna kunde känna sig tryggare när de väl kom till 

avdelningen. 

 

Svårigheter i omvårdnadsarbetet 

Sjuksköterskorna ansåg generellt att det inom ERAS var svårast att motivera patienten till 

följsamhet inom nutrition och mobilisering. Nutritionsmässigt ansåg de att det var svårt att 

få patienten att dricka all vätska de behövde för att uppnå dagsbehovet samt att inta de 

näringsdrycker som ordinerats. Ett par sjuksköterskor uppgav att de försökte motivera 

patienten att dricka dessa näringsdrycker genom att förklara att de kan anses vara 

läkemedel. 
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Mobilisering är svårt, och den knepigaste delen är kanske näringsdrycker som patienterna 

inte tycker är så roligt. Då får man säga att det här faktiskt är ett läkemedel för snabb 

återhämtning.  

-Intervjuperson Grå 

 

Ett par av sjuksköterskorna påpekade att vissa äldre tyckte att det var konstigt att man som 

patient skulle vara uppe och röra på sig mycket. Sjuksköterskorna trodde att detta berodde 

på att patienterna kunde ha legat på sjukhus tidigare och att det tidigare rådde en 

uppfattning om att den sjuke skulle vara sängliggande och fastande. 

 

 

Möjligheter till utveckling och tillämpning av ERAS 

Sjuksköterskorna tillfrågades huruvida de, utifrån sina erfarenheter, ansåg att ERAS skulle 

kunna implementeras till att omfatta alla kirurgpatienter, då det i nuläget enbart tillämpas 

på de patienter som opereras elektivt. Åsikterna gick isär, ett par sjuksköterskor trodde inte 

att det skulle fungera på patienter som opererades akut då dessa inte hade möjlighet att 

förberedas på samma sätt preoperativt, framförallt informationsmässigt, som de elektiva 

patienterna. En av dessa påpekade också att hon trodde att det skulle vara svårt att arbeta 

utifrån ett visst bestämt vårdprogram då dessa patienter kan vara så olika. 

 

De akuta patienterna kan man inte förbereda enligt konstens alla regler. Man kan inte 

göra alla de här sakerna innan som krävs för att det ska fungera efter. 

-Intervjuperson Blå 

 

De flesta sjuksköterskorna hävdade dock att de trodde att ERAS skulle kunna 

implementeras till att omfatta fler patienter och patientgrupper, om än i modifierad form. 

De ansåg att man kunde gå in och plocka de delar som var aktuella för respektive 

patientgrupp och anpassa det efter till exempel diagnos och ingrepp och att det framför allt 

var patientinformationen som skulle behöva anpassas. En sjuksköterska trodde inte att alla 

patienter behövde vårdas enligt ERAS, men ansåg att man borde införa vårdprogrammet 

där patienter genomgår stora operationer. Hon beskrev att hon upplevde det som att 

patienterna tyckte att det var skönt att få en tidsram eller en förväntad vårdtid 

postoperativt. 

 

ERAS skulle man kunna använda på alla patientgrupper egentligen, men man får gå in och 

plocka vad som passar just den gruppen.  

-Intervjuperson Grön 

 

En av sjuksköterskorna belyste att en förutsättning för att vårdprogrammet skulle kunna 

användas var att riktlinjerna var dynamiska och kunde förändras, och att det var viktigt att 

hela tiden adressera och lösa de eventuella problem som kunde dyka upp. En sjuksköterska 

föreslog att man som sjuksköterska borde ha ett standardiserat utskrivningssamtal inte olikt 

det som läkare har för att säkerställa att ingen patientinformation missats. Hon lyfte även 

tanken på att inkludera fler saker i patientinformationen och hade exempelvis upplevt att 

information kring sexualitet till en patient som genomgått en rektumamputation kunde vara 

bristfällig. Detta trodde hon berodde på att sjukvårdspersonal eventuellt inte var bekväma 

att tala om sådana saker. 
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Inställningar till ERAS 

Alla sjuksköterskor i studien sade att de tyckte att ERAS var ett bra koncept och 

majoriteten ansåg att det var roligt att arbeta på det sättet. En sjuksköterska saknade att få 

gå på känsla i omvårdnaden istället för att arbeta utifrån en mall.  

Intervjupersonerna upplevde det som att de arbetade mer vetenskapligt och upplevde att 

det var tryggt och en bra grund att stå på. Ett par sjuksköterskor uppgav att vissa patienter 

tyckte det var konstigt att man skulle mobiliseras och börja äta så tätt inpå en operation, 

och två sjuksköterskor poängterade att det var skönt att kunna säga till dessa patienter att 

omvårdnaden grundades på vetenskap och ny forskning. En sjuksköterska hävdade att det 

var lättare att följa riktlinjerna eftersom man visste att det var det bästa man kunde göra för 

patienten. Två sjuksköterskor påpekade att de tyckte det var roligt att arbeta med ERAS för 

att de visste att arbetet blev forskningsunderlag och för att man kunde se resultat i form av 

patienter som mådde bättre och förkortade vårdtider. 

 

Det är roligt för att det är så enkelt och gör så mycket för patienten. Man ser att patienten 

mår bra av att köra enligt ERAS eftersom vi kan se resultatet av det. 

-Intervjuperson Oliv 

 

Upplevelser av omvårdnadsarbetet  

Sjuksköterskans centrala roll 

Intervjupersonerna upplevde sjuksköterskans roll inom ERAS som oerhört central, och 

flera ansåg att de spelade den viktigaste rollen i teamet i form av arbetsledare och den som 

håller i trådarna och driver arbetet framåt. Flera sjuksköterskor nämnde samarbetet med 

undersköterskan och arbetsfördelningen med denne som en viktig del i hennes arbete. De 

ansåg att det var deras uppgift att se till att ERAS-målen uppfylldes, i samverkan med 

undersköterskan eller assisterande sjuksköterska. 

 

Jag spelar ju en väldigt stor och viktig roll. Och det är väl som sjuksköterskan över huvud 

taget, man är ju spindeln i nätet som alla säger. 

-Intervjuperson Mörkturkos 

 

Flertalet sjuksköterskor framhöll att det var de inom vårdprogrammet som hade den 

närmsta kontakten med patienten och var de som såg patienten mest. De såg det som deras 

uppgift att vara lyhörda, flexibla och uppmärksamma på när någonting inte fungerade 

enligt planen och att man var noga med att lyfta detta till läkarna. En sjuksköterska nämnde 

att en viktig egenskap var att man inte stirrade sig blind på hur vårdprogrammet såg ut, 

utan fortfarande såg patienten i centrum och arbetade utifrån varje enskild patient. Hon 

påpekade också att det var viktigt att kunna tänka om när komplikationer tillstötte eller allt 

inte gick enligt den förutbestämda planen. 

 

Det är en jätteviktig roll. Hon har en arbetsledande funktion, så jag tror att sjuksköterskan 

har den största rollen i ett team faktiskt, den drivande rollen. 

-Intervjuperson Grön 

 

Ökad patientsäkerhet 

Flertalet sjuksköterskor upplevde att arbetet med ERAS gjorde vårdarbetet mer 

patientsäkert, och detta lyftes som en av vårdprogrammets starka sidor. Att all personal 

gjorde på samma sätt och gav samma information framhävde några av sjuksköterskorna 

som en av delarna som bidrog till känslan av att utföra ett patientsäkert arbete. De ansåg att 
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det var svårt att göra fel, att man inte missade några delar och att användandet av 

checklistor gjorde arbetet översiktligt och att detta underlättade arbetet. 

 

Om alla gör på sitt sätt så kan det ju bli patientfarligt i värsta fall. 

-Intervjuperson Oliv 

 

Trygghet för patienterna 

Flera sjuksköterskor nämnde trygghet under intervjuerna. De upplevde att patienterna 

kände sig tryggare när de kom till avdelningen eftersom de innan inskrivning hade fått 

träffa personal och fått mycket information. De trodde att denna trygghet exempelvis 

kunde bero på att det fanns bekanta ansikten på avdelningen. En sjuksköterska trodde att 

det berodde på att patienterna i vårdprogrammet får mycket information och att de innan 

inskrivning får en uppfattning om hur vårdtiden skulle komma att se ut. En sjuksköterska 

nämnde att det dessutom var en trygghet för personalen att ha riktlinjer att gå efter, och att 

man varje dag under vårdtiden visste vad man skulle göra och vad som förväntades av 

patienten just den dagen.  

 

Både för personal och patienten så tycker jag att det ger trygghet och en säkerhet. 

Patienten blir också mer delaktig. 

-Intervjuperson Rosa 

 

Mer delaktighet för patienterna 

Flera sjuksköterskor ansåg att patienter som vårdas enligt ERAS var mer delaktiga jämfört 

med de som inte gjorde det. En sjuksköterska pekade på den preoperativa informationen 

som en förutsättning för att patienten skulle kunna vara delaktig i sin egen vård i ett senare 

skede. En sjuksköterska nämnde att det blev mer av ett samspel mellan patient och 

sjuksköterska när patienten var välinformerad och visste varför exempelvis nutrition och 

mobilisering var viktiga delar. En sjuksköterska nämnde att man fungerade som en guide 

för patienten genom hela vårdförloppet. 

 

De känner sig delaktiga, de vet vad som krävs av dem, för att det är ett samspel. Det är 

inte bara så att vi ska säga ’nu ska du göra så’, utan de förstår att för att de ska må bättre 

så samarbetar man och försöker. 

 -Intervjuperson Grön 

 

DISKUSSION 

Metoddiskussion 

Metodval 

Till studien valdes en kvalitativ metod med semistrukturerade intervjuer och kvalitativ 

innehållsanalys då syftet var att undersöka sjuksköterskors upplevelser. Sju intervjuer 

genomfördes vilket av författarna ansågs tillräckligt för att få fram ett tillförlitligt resultat 

med god överförbarhet. Färre intervjuer ansågs inte ge tillräcklig mängd data att bearbeta 

under analysen, och för många intervjuer skulle bli svårt att genomföra och kunna ge ett 

för stort material att analysera på den begränsade tiden. Mer data hade också kunnat göra 

att en lika djup analys inte hade kunnat genomföras (Kvale & Brinkmann, 2009). Dock 

hade fler intervjuer kunnat genomföras om mer tid hade funnits då författarna efter sju 

intervjuer ännu inte upplevt någon fullständig datamättnad. Detta kan dock ha att göra med 
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att intervjuerna fokuserat på upplevelser, vilket får ses som ytterst individuellt för 

intervjupersonerna.  

 

Urval 

Samtliga urvalskriterier var uppfyllda av alla sjuksköterskor. Sjuksköterskorna som 

intervjuades hade en varierande yrkeserfarenhet på mellan två och 30 år, där några 

sjuksköterskor hade arbetat på avdelningen innan införandet utav ERAS och några hade 

endast arbetat utifrån ERAS. Denna blandning av erfarenheter ger en god överförbarhet 

(Graneheim & Lundman, 2004). Om alla sjuksköterskor hade arbetat både före och efter 

införande av vårdprogrammet är det möjligt att resultatet hade kunnat gå mer i en riktning 

där de jämförde arbetssituationen före och efter införandet. I nuläget anser dock författarna 

att resultatet gav en mer översiktlig bild över upplevelsen att arbeta utifrån ERAS. 

Samtliga intervjupersonerna var kvinnor vilket kan ha påverkat resultatet, däremot 

praktiseras fortfarande sjuksköterskeyrket av en dominerande andel kvinnor, varför 

författarna anser att resultatet ändå har god överförbarhet. Intervjuerna genomfördes på tre 

olika kliniker för att öka studiens reliabilitet då större spridning ger författarna en chans att 

intervjua sjuksköterskor med olika erfarenheter och resultatet blir mer överförbart. 

(Granheim och Lundman, 2004).  

 

Datainsamling 

Intervjuerna spelades in med hjälp av en diktafon, något som har både för- och nackdelar. 

Det positiva är att ljudinspelningarna kunde transkriberas ordagrant och att allt som sades 

under intervjuerna registrerades, utan att författarna behövde skifta fokus mellan intervju 

och anteckningar. Full koncentration kunde då ges åt intervjun vilket ansågs ge ett bra flyt. 

Ytterligare en motivering till att spela in intervjuerna var att författarna inledningsvis 

kunde lära sig hur de bäst skulle ställa frågor och omformulera frågor som kunde anses 

stängda. Dessa ändringar anses dock inte ha påverkat resultatet då innehållet i frågorna var 

detsamma och pilotintervjuerna gav lika mycket data som senare intervjuer. Nackdelar 

med användande av diktafon under intervjuer kan vara att inspelningen kan påverka 

intervjupersonerna negativt och begränsa vad de säger (Trost, 2010). Då 

intervjupersonerna hade delgetts både muntlig och skriftlig information före intervjun 

(Helgesson, 2006) ansågs de vara väl införstådda med varför diktafonen användes, något 

som förhoppningsvis minimerade diktafonens inverkan som störningsmoment. Författarna 

anser, trots nackdelarna, att inspelningen tillfört mer än den eventuellt kan ha begränsat, 

vilket även påpekas av Trost (2010).   

 

Intervjuerna löpte väl och det upplevdes inte som de intervjuade blev begränsade.  

Innan intervjuerna påbörjades hade en intervjuguide utformats för att fungera som hjälp 

under intervjuprocessen. Detta ökade chansen att ingenting missades att tas upp under 

intervjun som då också flöt på bättre. Författarna var väl inlästa på ämnet innan 

intervjuerna vilket gjorde att det var lätt att ställa följdfrågor och låta sjuksköterskan styra 

ordningen i intervjun och följa den röda tråden (Trost, 2010). Båda författarna närvarade 

vid samtliga intervjuer, något som dock kan ge ett maktövertag gentemot den intervjuade 

som skulle kunna uppleva det som obehagligt. Att vara två personer som intervjuade 

motiverades med att författarna var samspelta och kunde hjälpa varandra om den som 

ledde intervjun kom av sig. Den ena författaren var mer aktiv och ställde frågor medan den 

andre iakttog en mer observerande roll och säkerställde att alla frågor berördes. Denna 

maktförskjutning kan dock ha utjämnats eftersom samtliga intervjuer hölls på 

intervjupersonernas arbetsplats, vilket författarna räknade med sågs som en trygg plats för 

sjuksköterskorna. Intervjuerna utfördes på arbetstid, något som dock skulle ha kunnat 
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påverka intervjupersonerna till att vara stressade och distraherade av tanken på att hinna 

med resterande arbetsuppgifter för dagen. Det var dock avsatt 45 minuter för intervjuerna, 

och andra skötte deras arbetsuppgifter under tiden, varför detta inte bör ha påverkat 

resultatet nämnvärt (Trost, 2010). 

 

Analys 

Båda författarna var med under hela analysprocessen vilket minskade risken av att egna 

förutfattade meningar kunde spegla resultatet (Kvale och Brinkmann, 2009). En kvalitativ 

analysmodell efter Granheim och Lundman (2004) användes. Meningsenheterna sorterades 

och färgkodades manuellt efter att de förts in i en tabell gjorde materialet mer översiktligt, 

då tabellen med meningsenheter blev alltför stor för att behandlas i dator. Detta gjorde att 

ytterligare meningsenheter som inte ansågs besvara syftet kunde sorteras bort, och 

slutgiltiga kategorier att bygga ett resultat på kunde formuleras. Kodning av 

meningsenheterna var bitvis svårt, men författarna ansåg att det var en bra metod då det var 

ett stort material att analysera. Kodningarna gjorde det lättare att se samband mellan olika 

meningsenheter och tolka ett resultat. 

 

Trovärdighet 

Trovärdigheten i resultatet har författarna stärkt genom att använda sig utav citat under 

varje stycke, vilket har gjort att läsaren själv får avgöra om citaten speglar resultatet 

(Granheim & Lundman, 2012). Citaten som finns med i resultatet är omgjorda till 

skrivspråk och är i viss mån omformulerade för att bevara konfidentialiteten hos 

intervjupersonerna (Trost, 2010). Vid denna omformulering lades stor vikt vid att inte 

förvränga det som sagts. Citat finns med från samtliga intervjupersoner för att belysa att 

samtliga intervjuer finns med i resultatet. Intervjupersonerna har givits påhittade namn som 

utgått från de färger som användes för respektive intervjuperson under analysen. 

 

Begränsningar 

En av författarna hade anknytning till en av klinikerna och höll sig på denna i bakgrunden 

medan den andra författaren utförde intervjuerna. Detta för att i största mån undgå att 

påverkas av personlig anknytning. Författarna har inte heller hittat något material som 

stipulerar hur man ska förhålla sig till personlig anknytning med intervjupersoner. Vi valde 

ändå att genomföra intervjuerna i syftet att utöka mängden insamlad data och öka 

spridningen till flera kliniker. 

 

Resultatdiskussion 

Förutsättningar 

De lyfte fram flera aspekter som utifrån deras egna erfarenheter var förutsättningar för att 

de skulle kunna arbeta utifrån ERAS och för att arbetet över lag skulle fungera. Utbildning 

i vad ERAS är och innebär ansågs av sjuksköterskorna vara viktigt att få innan de började 

arbeta med det. Detta är något som även lyfts av Gustafsson (2010) och Bryan och Dukes 

(2010) som en central del för att implementeringen ska fungera, tillsammans med 

fortbildning och återkoppling till vårdpersonalen. Intressant nog uppgav flera 

sjuksköterskor att de inte hade fått någon formell utbildning innan de började jobba med 

ERAS. De upplevde istället att de blivit upplärda medan de jobbade med det, nästan som 

ett lärlingsyrke. Fortbildning och återkoppling tillsammans med utbildning av ny personal 

var också aspekter som sjuksköterskorna upplevde som en viktig del i att uppnå och 

upprätthålla följsamhet till vårdprogrammet. Detta kan tolkas som att de som arbetar med 

ett vårdprogram där syftet är att minska antalet komplikationer och reducera vårdtiden på 
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sjukhus (Gustafsson et al., 2011) även är intresserade av att se huruvida deras arbete ger 

resultat. 

 

Samtliga sjuksköterskor lyfte fram fördelar de upplevde av att ha en välinformerad patient 

redan från start. De märkte att patienterna kände sig trygga och att de var mer motiverade 

till följsamhet. Flera sjuksköterskor tryckte på att informationen oftast behövde upprepas 

flera gånger vilket även styrks av Sjöstedt, Hellström och Warrén Strömberg (2011). Flera 

sjuksköterskor anmärkte att patienter tyckte det var konstigt att de skulle återgå till att äta 

och röra på sig omedelbart efter operation. De talade mycket om just nutrition och 

mobilisering, vilket styrks av vad Maxson, Lovely, Wrobelski och Isaacson (2011b) 

belyser, att personalen på vårdavdelningen har en mycket stor roll i just dessa aspekter av 

den postoperativa vården. 

 

Sjuksköterskornas arbetssituation 

De svårigheter som kunde uppstå i arbetet berodde utifrån sjuksköterskornas erfarenheter 

bland annat på att gamla tanke- och arbetssätt hängde kvar, något som även Gustafsson, 

(2010) och Kehlet (2008) menar kan vara hinder för att implementera ERAS. 

Sjuksköterskorna upplevde ändå att det kändes som att ERAS var något som bedrevs 

gemensamt mellan verksamhetsområden och yrkesgrupper kan ses som ett tecken på att ett 

interprofessionellt samarbete inte bara är av godo för patienten utan även gynnar 

personalen. Vidare menar Kehlet (2008) att brister i samarbete mellan personalen på 

avdelning, narkos och operation också kan vara begränsande faktorer, tillsammans med 

tidsbrist, vilket även det uppmärksammades av sjuksköterskorna i denna studie. Att 

sjuksköterskorna var intresserade av att utbyta erfarenheter med andra kliniker som 

tillämpar ERAS kan ses som ett engagemang hos dem. Vid implementering av och arbete 

med ERAS är besök på andra kliniker som tillämpar detta något som även stöds av Kehlet 

och Wilmore (2002). 

 

En för författarna intressant och oväntad aspekt som framkom under studiens gång var det 

faktum att sjuksköterskorna tog med sig arbetssättet från vårdprogrammet ERAS och 

applicerar det, i den mån det går, även på patienter utanför ERAS-vårdprogram. 

Sjuksköterskorna uppgav också att de inte tyckte att arbetet skilde sig särskilt mycket 

mellan patienter i vårdprogrammet och andra patienter, något som kan bero på att 

arbetssättet följer med. Detta tolkas av författarna som ett tecken på att sjuksköterskorna 

uppskattar arbetssättet. Att sjuksköterskorna inte upplevde att arbetet förändrats särskilt 

mycket på grund av ERAS går emot vad Foss (2011) skriver om att den fysiska 

omvårdnaden skulle förändras samt att fokus istället skulle läggas på information och 

undervisning. Resultatet av föreliggande studie visar dock, som nämns ovan, att 

informations- och undervisningsdelen ges mer fokus.  

 

Innan studien genomfördes förväntade sig författarna att sjuksköterskorna skulle uppleva 

att det tog mer tid att arbeta med patienter inskrivna i vårdprogrammet än med andra 

patienter. Detta bekräftades dock inte i resultatet. På grund av de höga kraven på 

mobilisering inom ERAS kunde det även tänkas att sjuksköterskorna skulle uppleva att 

dessa patienter kunde vara mer fysiskt krävande, vilket inte heller kunde ses i resultatet. 

Sjuksköterskorna uppgav dock att patienterna inom ERAS kunde ta mer tid i början, till 

exempel att räkna mer på vätskebalansen. Kanske kan detta bero på, precis som en av 

sjuksköterskorna säger, att en patient som aktiveras tidigt har lättare att klara sig själv i ett 

senare skede. Att sjuksköterskorna inte ansåg att någon specifik patientgrupp var svårare 

att motivera var kanske föga förvånande. De ansåg att detta till största delen berodde på 
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individen, men de lyfte ändå några egenskaper och faktorer hos patienterna som kunde 

påverka arbetet med ERAS till det lättare. Bland dessa nämndes till exempel hög grad av 

motivation, positiv inställning och om de tidigare varit rörliga och aktiva. Dessa 

egenskaper är förmodligen något som inte är specifikt för just patienter i vårdprogrammet 

utan kan underlätta arbetet med alla patienter. 

 

Omvårdnad 

Sjuksköterskorna i studien lyfte även fram sin egen roll i arbetet som en stor och central 

del, vilket stämmer väl överens med vad Bryan och Dukes (2010) och Gustafsson (2010) 

anser – att det i mångt och mycket är upp till sjuksköterskan att se till att ERAS efterföljs i 

den postoperativa vården. Att fungera som arbetsledare, spindeln i nätet och länk mellan 

patient och läkare ansåg de vara viktiga uppgifter. Sjuksköterskorna lyfte fram förmågan 

att kunna tänka utanför vårdprogrammets ramar i de fall där allt inte gick enligt 

programmets mallar som viktig. 

 

Marret, Remy, Bonnet & the Postoperative Pain Forum Group (2007) och Kehlet och 

Wilmore (2002) poängterar att en välfungerande smärtlindring är en förutsättning för att 

den postoperativa vården ska fungera. Detta framkom även i resultatet i föreliggande studie 

då flertalet sjuksköterskor nämnde god smärtlindring som en viktig förutsättning för att de 

skulle kunna följa ERAS-målen angående exempelvis mobilisering.  

 

Sjuksköterskorna som intervjuades var i det stora hela positiva till ERAS och upplevde 

arbetet med vårdprogrammet som ett bra sätt att arbeta. Detta styrktes av att de upplevde 

ERAS som ett verktyg för att arbeta mer strukturerat och ett sätt att säkerställa att 

ingenting glömdes av och som gav trygghet till både patient och personal.  

 

Slutsats 

Samtliga sjuksköterskor var över lag mycket positiva till att arbeta utifrån ERAS och 

upplevde sin egen roll i teamarbetet som mycket viktig. De ansåg att patientinformation, 

utbildning av personal, stöd från kolleger och chefer var viktiga beståndsdelar för att kunna 

arbeta i enighet med ERAS. De ansåg att ERAS gav tydlighet och struktur i arbetet. De 

upplevde ingen större skillnad i arbetet med andra patienter jämfört med patienter inom 

ERAS-vårdprogrammet avseende tidsåtgång eller fysiskt ansträngning, och flertalet 

uppgav att de använde sig av ERAS i arbetet även med de patienter som inte var inskrivna 

i vårdprogrammet. De ansåg även att vårdprogrammet, utifrån deras erfarenheter, skulle 

kunna modifieras och implementeras inom fler verksamhetsområden.  

 

Fortsatta studier 

Vi har i denna studie valt att fokusera hur sjuksköterskor på vårdavdelningar upplever 

arbetet med ERAS. Då arbetet med ERAS inkluderar sjuksköterskor inom alla 

verksamhetsområden skulle denna studie med fördel kunna kompletteras med en studie 

som närmare undersöker hur sjuksköterskor på mottagningar eller på operations- och 

anestesikliniker upplever arbetet. Det hade även varit intressant att lägga mer fokus på att 

undersöka hur sjuksköterskor upplever att arbetet skiljer sig åt före och efter införandet av 

ERAS på en klinik. 
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Stockholm, datum  

Adress  

Postnummer ORT 

Självständigt examensarbete angående ERAS 

 

Hej! 

Vi heter Bastian Jansson Grönwald och Nathalie Lundmark och är sjuksköterskestudenter 

vid Sophiahemmet Högskola, termin fem, som ska genomföra ett självständigt arbete 

omfattande 15 högskolepoäng. Området som ska studeras berör ERAS och hur 

sjuksköterskor upplever att arbeta utifrån det, samt de faktorer som identifieras att kunna 

gynna eller hindra ett snabbt tillfrisknande. Vi är därför intresserade av att få genomföra 

intervjuer med två till tre sjuksköterskor på er avdelning som har jobbat med ERAS-

patienter i minst ett halvårs tid. 

 

Anledningen till att vi valt att skriva om detta är att det är ett relativt nytt koncept som är 

på väg att introduceras i flera olika verksamhetsområden utöver kolorektalkirurgin, bland 

annat gynekologi och ortopedi. Vi vill med vårt examensarbete belysa hur arbetet med 

ERAS fungerar utifrån sjuksköterskors perspektiv och hur dessa upplever att deras arbete 

påverkas, samt om de kan identifiera några faktorer hos patienten som påverkar 

återhämtningsprocessen positivt eller negativt. 

 

Arbetet är upplagt som en kvalitativ studie med målet att intervjua 6-8 sjuksköterskor 

 inklusive en pilotintervju. Detta är planerat att om möjligt ske 

under vecka 11 och 12. Intervjuerna utförs av undertecknade enligt överenskommelse med 

er och kommer att spelas in med diktafon om intervjupersonen ger sitt samtycke till detta. 

Intervjuerna kommer att behandlas konfidentiellt och avidentifieras. Intervjuerna kommer 

att transkriberas varpå inspelningarna tas bort. Därefter kommer en kvalitativ 

innehållsanalys utföras och resultatet inkluderas i examensarbetet. 

Vi kommer att höra av oss till er per telefon för att boka in tid för intervjuer, förutsatt att ni 

är intresserade, så snart vi har fått godkännande av er verksamhetschef. Vi räknar med att 

intervjuerna kommer ta max en timme per person. 

 

Med vänlig hälsning  

Sophiahemmet Högskola 

 

_____________________________   ____________________________ 

 

Bastian Jansson Grönwald      Nathalie Lundmark 

0704 89 49 89        0768 33 17 22 

bastian.jansson@stud.shh.se      nathalie.lundmark@stud.shh.se  

 

Handledare: Elisabet Alvemo 

08-406 28 61 

elisabet.alvemo@sophiahemmethogskola.se

mailto:bastian.jansson@stud.shh.se
mailto:nathalie.lundmark@stud.shh.se
mailto:elisabet.alvemo@sophiahemmethogskola.se
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SJUKSKÖTERSKORS UPPLEVELSER AV ATT ARBETA UTIFRÅN ERAS 

Problemområde

ERAS är ett tillvägagångssätt används framförallt inom kolorektalkirurgin men är även på 

väg att introduceras inom andra verksamhetsområden, till exempel gynekologi och 

ortopedi. Det innebär ett multimodalt arbetssätt och åtgärder som sätts in utförs av flera 

olika yrkeskategorier. I den omedelbara postoperativa vården är det dock sjuksköterskans 

uppgift att se till att en stor del av dessa åtgärder utförs, och vi är därför intresserade att ta 

reda på hur sjuksköterskor upplever att arbeta utifrån detta koncept.

Syfte

Syftet med arbetet är att ta reda på hur sjuksköterskor på gastroenterologiska 

kirurgavdelningar upplever att arbeta utifrån ERAS-konceptet. 

 

Frågeställningar  
Hur påverkas sjuksköterskornas arbete av ERAS?  

Vilka faktorer hos patienten identifieras av sjuksköterskor som fördelaktiga eller hindrande 

för snabb återhämtning efter kirurgi? 

Metod

 

Tidslängd
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BILAGA III 

INTERVJUGUIDE 

 

Bakgrund  Antal år som sjuksköterska 
 Antal år på avdelningen 

o Tid du har jobbat med ERAS 
 Vad ingår i ERAS-arbetet på avdelningen? 
 Vad har du fått för utbildning inom ERAS? Fortbildning? 
 Anser du att den utbildning du fått varit tillräcklig för att kunna 

arbeta med ERAS? (SENARE) 
o Om nej: vad skulle du vilja ha utbildning inom? 

Upplevelser  Beskriv dina upplevelser av att arbeta utifrån ERAS? 
 Vad hade du för förväntningar inför att arbeta utifrån ERAS? 
 Hur har det påverkat din arbetssituation? 
 Hur upplever du sjuksköterskans roll i teamarbetet? 
 Vad upplever du att du har fått för stöd vid implementeringen av 

ERAS? 
 Vilket stöd behöver du vid implementeringen av ERAS? 
 Kan du beskriva om du upplever du att du har möjlighet att följa 

alla riktlinjer? 
 Upplever du att du arbetar mer vetenskapligt? Varför? 

Erfarenheter  Hur skiljer sig arbetet åt mellan att arbeta med en ERAS-patient 
och en ”vanlig”? 

o Tidsåtgång? 
o Fysisk ansträngning? 

 Hur har det påverkat patientkontakten? 
 Vilka fördelar ser du med att arbeta utifrån kliniska riktlinjer? 
 Vilka nackdelar ser du med att arbeta utifrån kliniska riktlinjer? 
 Några svårigheter? 
 Kan du beskriva en situation när man frångår ERAS? 

Patienten  Hur upplever du informationen patienterna får om ERAS? 
o Anser du att informationen är tillräcklig och adekvat? 

 Vilka reaktioner har du fått från patienten angående ERAS?  
 Vilka faktorer hos patienten anser du gynna ett snabbt 

tillfrisknande? 
 Vilka faktorer hos patienten anser du hindra ett snabbt 

tillfrisknande? 
 Någon patientgrupp som är svår att motivera? Varför? 
 Vilken del är svårast att motivera patienten till följsamhet inom? 

Utveckling  Hur anser du att arbetet skulle kunna förbättras? 
 Hur tror du det skulle fungera om man införde ERAS till att 

omfatta alla kirurgpatienter? 
o Kan man applicera delar av konceptet på alla? Är det något 

som sker ”av bara farten”? 
o Vad tror du att det skulle innebära för dig i ditt 

omvårdnadsarbete? 
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BILAGA IV 

SJUKSKÖTERSKORS UPPLEVELSER AV ATT ARBETA UTIFRÅN ERAS 

Problemområde

ERAS är ett tillvägagångssätt används framförallt inom kolorektalkirurgin men är även på 

väg att introduceras inom andra verksamhetsområden, till exempel gynekologi och 

ortopedi. Det innebär ett multimodalt arbetssätt och åtgärder som sätts in utförs av flera 

olika yrkeskategorier. I den omedelbara postoperativa vården är det dock sjuksköterskans 

uppgift att se till att en stor del av dessa åtgärder utförs, och vi är därför intresserade att ta 

reda på hur sjuksköterskor upplever att arbeta utifrån detta koncept.

Syfte

Syftet med arbetet är att undersöka sjuksköterskors upplevelser och erfarenheter av att 

arbeta utifrån ERAS-konceptet på gastroenterologiska kirurgavdelningar. 

 

Frågeställningar  
Hur påverkas sjuksköterskornas arbete av ERAS?  

Vilka faktorer hos patienten identifieras av sjuksköterskor som fördelaktiga eller hindrande 

för snabb återhämtning efter kirurgi? 

Metod

 

Tidslängd

Informerat samtycke 

Medverkan i denna studie är frivillig och intervjun kan avbrytas när som helst. 

Datainsamlingen sker i konfidentialitet för du som intervjuperson ska kunna tala fritt om 

ERAS och hur det påverkar ditt arbete och dina arbetsförhållanden. Konfidentialiteten 

säkras genom att författarna försäkrar att ingen annan kommer ha tillgång till 

inspelningarna och att ingenting som sägs kommer gå att härleda till dig som person. 

Intervjuerna spelas in för att intervjun ska flyta på och för att den ska gå att transkribera 

ordagrant. Under transkriberingen kommer du som intervjuperson att avidentifieras och 

ljudfilerna kommer efter godkänt arbete att raderas. 

 

Härmed samtycker jag att genomföra denna intervju. 

 

_______________________________ 

Ort, Datum 

 

_______________________________ 

Underskrift 

 


